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Les anomalies et les troubles de développement de la colonne vertébrale 
constituent un chapitre intéressant de la pathologie neuro-chirurgicale. 
Autrefois chapitre appartenant d’une facon presque exclusive aux anato- 
| mistes, il est devenu dans les derniers temps, comme le remarque Léri 
dans son importante monographie (1), surtout grace a la radiologie, un 
domaine de la clinique et par conséquent de la thérapeutique. 

Léri distingue trois sortes d’anomalies vertébrales : a) les anomalies 


(1) Léni (A.) : Les affections de la colonne vertébrale, Masson, édit., Paris, 1926. 
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d’occlusion du rachis ; b/ les vices de différenciation régionale, et c) Jes 
réductions numériques des vertébres. 

Le premier comprend la spina bifida avec ses diverses variétés ; l'autre, 
la sacralisation de la cinquiéme vertébre lombaire, les cétes cervicales 
surnuméraires ou lombaires, etc. ; et le dernier, les syndromes de rédue- 
tion numérique des vertébres cervicales ou sacro-coccygiennes. 

Le plus intéressant de ces trois groupes par ses manifestations cliniques 
est sans doute la spina bifida, et spécialement la spina bifida lombo-sacrée 
ou dorso-lombaire. Léri a apporté dans ce domaine de la pathologie des 
contributions remarquables, Il a montré, en une série d’observations, que 
cette anomalie est liée a Vexistence de certains cas de trophoedéme 
chronique des membres inférieurs, de certaines atrophies cutanées du type 
scléro-dermoide, ou des cas de réduction de volume des membres, de l’in- 
continence durine, etc. Et, dans incontinence d’urine ayant cette ori- 
gine, les interventions chirurgicales (Delbet) ont été souvent trés efficaces, 
car, en enlevant les brides conjonctives qui comprimaient la queue de 
cheval, on a obtenu des guérisons. 

La pathogénie de ces divers troubles n’est pas cependant encore com- 
pletement élucidée. Pour Léri, il n’y a aucun doute qu’il existe une relation 
causale avec la spina bifida, dans le sens que la présence de cette anomalie 
vertébrale indique la coexistence d’une lésion médullo- ou méningo-radi- 
culaire qui représente la cause réelle des manifestations cliniques. 

Récemment, nous avons eu l’occasion d’étudier un cas complexe de 
spina bifida lombo-sacrée. Nous croyons qu’il est intéressant de relater les 
faits anatomiques et histologiques constatés par nous, car ils sont de 
nature 4 élucider certains points discutés relatifs aux anomalies meédul- 
laires que peuvent cacher les banales anomalies vertébrales, comme Ja 
spina bifida : 


Du point de vue clinique, il s’agissait d’une jeune fille de vingt-quatre ans qui, 
en dehors d’une maladie familiale extra-pyramidale particuliére (1), présen- 
tait aussi des troubles relevant d’une spina bifida lombo-sacrée. En effet, au 
niveau de la région lombaire inférieure et sacrée, i] existait une plaque hyper- 
trichosique d’une surface de 10 a 12 centimétres. Les poils qui couvraient cette 
région étaient plus longs et plus abondants a la périphérie qu’au centre. Par la 
palpation, on sentait sur la ligne médiane un véritable sillon délimité latéra- 
lement par un rebord osseux. Ce sillon se continuait jusqu’au niveau du coccyx. 
La radiographie nous montrait une spina bifida de la quatriéme vertébre lom- 
baire, avec une absence de l’are postérieur de la cinquiéme vertébre et de l’are 
postérieur sacré (fait que examen de la piéce anatomique nous confirmait 
pleinement). 


(1) Nous avons déja publié une note sommaire concernant examen anatomo- 
pathologique macroscopique de cette anomalie vertébro-médullaire, en colla- 
boration avee M. Vasiliu. (Spifalul, n° 10, oct. 1928.) 
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En relation avec la présence de cette anomalie sacro-lombaire, on notait chez 
notre malade une série de troubles neurologiques du cété des membres inférieurs. 
Tout d@’abord, un certain degré de genu valgum 4a droite ; les deux pieds en 
équinisme avec rétraction des tendons achilléens. Les masses musculaires sont 
réduites de volume au niveau des fesses, des cuisses et des jambes, et, surtout 
a gauche, la circonférence de la cuisse gauche a 3 centimétres de moins que 
celle de la cuisse droite. La marche est possible, avec difficulté 4 cause de son 
affection extra-pyramidale, Les réflexes achiléens sont abolis, le réflexe rotu- 
lien gauche est affaibli ; le réflexe cutané plantaire se produit en flexion 4 
gauche, en extension inconstante a droite. 

L’examen électrique, partiqué par M. Vines, montrait une hypo-excitabilité 
faradique pour le nerf sciatique poplité externe et interne des deux cétés. 

Du point de vue des sphincters, il existait une constipation assez tenace avec 
nycturie (la malade urinait seulement une fois en vingt-quatre heures, et seu- 
lement la nuit, une quantité de 300 & 400 grammes), et d’une fagon exception- 
nelle il y avait des pertes @urine. 

La malade succombait dans le service & la suite d’une broncho-pneumonic 
tuberculeuse au mois de juin 1928. 

Voici ce que nous avons constaté au niveau de la région lombo-sacrée : 

La surface cutanée hypertrichosique décrite adhére a l’épine iliaque posté- 
ricure et en méme temps contracte de nombreuses adhérences avec un tissu 
fibro-adipeux qui constitue un véritable pont osseux au-dessus de la gouttiére 
sacrée, dont are vertébral postérieur manque complétement. Les deux tubéro- 
sités iliaques sont unies par des tractus ostéo-fibreux qui, au niveau de la ligne 
médiane, s’insérent sur le sommet d’une sorte d’apophyse épineuse aberrante 
et mobile. La base de cette apophyse s’implante profondément dans la dure- 
mére, arrivant en plein espace sous-arachnoidien. Disséquant et enlevant ces 
formations ostéo-fibreuses, le canal sacré reste ouvert, véritable gouttiére limitée 
latéralement par une série de tubercules osseux qui, au niveau de la premiére 
sacrée, atteignent une hauteur de 2 centimétres. Comme les trous sacrés posté- 
rieurs sont absents, ces mamelons osseux représenteraient les tubercules sacrés 
postéro-externes, Ce rachischisis se continue aussi au niveau de la cinquiéme 
vertébre lombaire, car l’are postérieur y manque également. L’are postérieur 
de la quatriéme vertébre existe, mais il est déhiscent au niveau de Vapophyse 
épineuse (spina bifida). 

Le promontorium du bassin correspond au cinquiéme disque intervertébral 
lombaire. Cet angle est trés aigu 

Vue de profil, toute cette piéce lombo-sacrée est entiérement concave en 
arriére, le coccyx et la derniere piéce sacrée étant réduites 4 un petit appendice 
recourbé en arriére comme-une sorte de queue. 

Dans la gouttiére sacrée, on voit le sac dural, qui se termine a la deuxiéme 
vertébre sacrée. En ouvrant la dure-mére sur sa face postérieure, on a de la 
difficulté au premier moment A s’orienter. Au niveau du bord supérieur de la 
deuxiéme vertébre lombaire, a4 la place de la portion terminale de la moelle, 
cest-a-dire le céne sacré, on trouve une moelle bien développée qui, au bord 
inférieur de la deuxiéme vertébre lombaire, devient bifide (fig. 1 et 2). En effet, 
i ce niveau, la moelle se divise en deux colonnes, un peu aplaties latéralement, 
qui, contigués par leur face interne, ont dans leur ensemble la dimension d’une 
moelle lombaire supérieure entiére. Les deux moitiés s’amincissent progres- 
sivement A mesure que l’on descend, La portion droite se continue avec un 
filum terminal trés court qui s’insére A Vextrémité inférieure du sac dural. 
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A la premiére vertébre sacrée, cette colonne médullaire droite a un diamétre 
transversal de 2 millimétres. La colonne gauche, au niveau du bord inférieur 
de la quatriéme vertébre lombaire, se continue ou, pour mieux dire, se trans- 
forme en une tumeur ovoide rénitente dont le diamétre transversal a 2 cen- 
timétres, le diamétre vertical 3 centimétres. Cette tumeur se continue 4 son 
pole inférieur avec le reste de la colonne médullaire correspondante. A sa sur- 


face, on voit quelques filets radiculaires. La moelle droite est fortement com- 
primée par cette formation. Une section transversale par cette tumeur nous 
montre qu’il s’agit d’un kyste a paroi trés mince et ayant un contenu gru- 
meleux. 

Quant a la répartition des racines nerveuses, voila ce que l’on constate. 
Toutes les racines lombaires et sacrées ont, comme chez le sujet normal, une 
disposition descendante. Au niveau de la troisiéme vertébre lombaire, il y a 
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deux paires de racines : une droite, ’autre gauche, constituées chacune par une 
racine antérieure, et une autre postérieure, relativement bien développées. Elles 
atteignent une longueur de 2 centimétres. Leur origine apparente se trouve 
immédiatement au-dessus du niveau ot la moelle se divise, ce qui correspond 
au deuxiéme disque intervertébral. Les racines suivantes appartiennent @ ia 
moelle dédoublée. Elles sont au nombre de six paires de chaque cdété. Ces racines 
se dirigent, ayant une direction légérement descendante, vers les trous sacrés. _ 


Fic, 2. — Schéma de la région sacro-lombaire aprés lUenlévement de 
mére. On y voit la moelle qui, au niveau du troisiéme segment lombaire, 
se dédouble en deux colonnes (M. d.). D. e, dilatation épendymaire. © 
R troisiéme racine lombaire. m., tumeur kystique. Ft, Ft, filum ter- 
minale 1 et 2. Lig. d.-c., ligament duro-coccygien. K I., kyste lipoidien. i 


Les racines IV.L, V.L et 1.8 sont courtes (1 a 2 centimétres) ; les autres sont 
plus longues. Les racines III, IV et V.S passent toutes par le méme orifice de 
la dure-mére. Les deux derniéres sont trés réduites et leur ganglion rachidiet 
ne se distingue pas macroscopiquement, tandis que celui de la troisiéme racine 


est visible, mais il est trés petit. 
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En Vabsence des trous sacrés postérieurs, il est difficile de préciser s'il 
y a des filets appartenant aux nerfs sacrés postérieurs. 

Il faut signaler le fait que les racines nerveuses existantes tout au long 
de la moelle dédoublée naissent d’une fagon anormale: et c’est surtout sur 
les faces latérales et interne qu’on les trouve. 

Le plexus lombaire et sacré sont apparemment assez bien développés. 

En vue de préciser le caractére histologique de cette anomalie médullaire, 
fait un examen minutieux du trongon lombo-sacré débité ¢ 


avons 1 


Fic. 3. A gauche, schéma (d’aprés Roussy) montrant les rapports normaux 
de la colonne lombo-sacro-coccygienne avec la moelle et les racines ner- 
-—- veuses. Au milieu, schéma de notre cas, indiquant l’allongement anormal 
de Ila moelle jusqu’a la deuxiéme vertébre sacrée et le changement des rap- 
Da - ports des segments médullaires avec les vertébres. M. O., membrane obtu- 
patrice de la gouttiére sacrée (remplagant l’are vertébral postéricur) 
 D~. M,, dure-mére ; la portion inférieure de la moelle est dédoubiée. A droite, 
_ sehéma indiquant Ja bifurcation du canal épendymaire (c. ép. dr. et ¢. ép. gq. 
Ie: et la formation de la cavité kystique (cav. épend. k.). 


coupes sériées depuis le segment inférieur de L? jusqu’a S* (partie inférieure 
de la tumeur kystique). La lecture de nos coupes sera facilitée aussi par les 
schémas de cette anomalie médullaire, qu’on voit dans la figure 3. 

Au niveau de la partie inférieure du deuxiéme segment lombaire, la moelle 
apparait déja déformée (fig. 4). Le canal épendymaire (c. ép.), énormément 
dilaté, a la forme d’un triangle dont la base antérieure se trouve en pleine 
commissure grise ; le sommet postérieur reste séparé des méninges (pie-meére) 
par un étroit ruban de tissu compact. La cavité épendymaire se loge presque 
entiérement dans l’espace destiné au cordon postérieur. Sa paroi longe la corne 
postérieure (c. p.), droite et gauche, qu’elle refoule en leur imprimant une 
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Au niveau du sommet du triangle, la paroi de l’épendyme, constituée par 
places par deux couches de cellules cylindriques, est entourée d’une mince 
couche de tissu glial (f. gl.) dans lequel on voit méme une ou deux cellules 
nerveuses plus ou moins altérées. Cette couche arrive, dans cette région, en 


Fic. 4. Coupe au niveau de L.. Moelle déformée a cause de la dilatation 
du canal épendymaire (c. ép.). 


LEGENDE DES FIGURES. a, ép.: amas épendymaires, C. ant.: corne antérieure. 
C. a. dr. : corne antérieure droite. C. ant. dr, pr.: corne antérieure 
droite principale. Cc. ant. dr, suppl. : corne antérieure droite supplémen- 
mentaire. C. p.: corne postérieure. — C. post. dr. 1: corne postérieure 
droite principale. — C. post. dr. 2: corne postérieure droite accessoire. — 
C. ép.: canal épendymaire ou cavité épendymaire. — C. ép. dr.: canal épen- 
dymaire droit, — C. ép. g.: canal épendymaire gauche. — Cord. p.: cordon 
postérieur Cel. n. ou c. n.: cellules nerveuses. — C. k. n. ép.: cavité 
kystique neuro-épithéliale. — c. c.: couche cornée lamellaire. — c. gr. : 
couche granuleuse. — chrom.: chromatophores méningées. — d,. ép.: diver- 
ticule épendymaire cavitaire. ép. gl.: éperon glial (rétro-épendymaire). 
n. m.: faisceaux nerveux méningés. — /. s.: lacunes sanguines. 
VW. dr.: moelle droite. — M. g.: moelle gauche. mén.: méninges (pie- 
mére), — Pie-m.: pie-mére. — R. a. p.: racine antérieure droite principale. 
- R. a. s.: racine antérieure droite accessoire. R. p.: racine postérieure. 
-— R. p. g.: racine postérieure gauche. — R. p. dr.: racine postérieure droite. 
— S. g. rétro-ép. + C. p. dr.: substance grise rétro-épendymaire et un 
segment de la corne postérieure droite. S. g. périép.: substance grise 
périépendymaire. — s. m. p.: sillon méningé postérieur. — T. gl. : tissu 
glial (périépendymaire). — T. n. f.: tissu de néoformation. t. n.: tissu 
nerveux. 
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= contact direct avec la pie-mére, qu’on distingue facilement d’aprés la_pré- 
2 sence des cellules chromatophores. Elle s’étend d’ailleurs méme un peu en 
AP avant, entourant une bonne partie de la paroi épendymaire, qu'elle sépare, 
7 a gauche et & droite, de la substance blanche des cordons postérieurs (cord. p.), 


La cavité épendymaire est située plutét dans le cordon postérieur droit. Sur 
certaines coupes, au niveau de l’éperon épendymo-glial postérieur (ép. g.). 
ee dans un petit sillon formé par la pie-mére, on trouve un tissu vasculo-con- 


fos jonctif spécial qui apparait beaucoup plus développé sur des coupes plus 
inférieures ot nous allons le décrire. 


Fig, 5. — Coupe au niveau de L.. 


La corne antérieure et le cordon antéro-latéral de la moelle, comme d’ail- 


leurs le sillon antérieur, sont d’aspect normal. 

Sur des coupes histologiques plus inférieures (fig. 5), la dilatation du canal 
épendymaire (c. ép.) est toujours prononcée et d’aspect plutét circulaire. La 
paroi du canal s’étend a gauche, vers la corne postérieure correspondante, 
restant un peu plus éloignée de la moitié droite de la moelle. En arriére, cette 
paroi reste séparée de la pie-mére par une zone de plus en plus épaisse de tissu 
glial, Cette zone constitue un véritable éperon glial (ép. gl.) en plein cordon 
postérieur (cord. p.), qu'il divise.en deux moitiés. Cet éperon est constitué 
par des nombreuses petites cellules névrogliques et, presque immédiatement 
en arriére de l’épendyme du cété droit, on trouve aussi quelques cellules 
nerveuses (cel. n.) qui se continuent en une trainée lache jusqu’a la_ base 
de la corne antérieure. Ce fait démontrerait d’une fagon manifeste que ce 
bourgeon nerveux rétro-épendymaire n’est autre chose que la partie posté- 
rieure de la commissure grise de la moelle fixée dés la période embryonnaire, 
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peut-etre directement a la pie-mére, et ayant subi ultérieurement un processus _ 
d@hyperplasie névroglique et vasculaire anormale. Comme on le voit d’ail- 
leurs sur notre figure 6, de nombreux vaisseaux (v.) Aa paroi épaisse plus a 
ou moins fibrosée ou des cavités vasculaires et des trabécules conjonctifs _ 
hyperplastiques parsément cette zone. En avant, ce tissu glio-conjonctif entoure 
la cavité épendymaire, constituant tout prés du lumen une sorte de mem- fa 
of 


Fic. 6. — L’image représente le bourgeon rétro-épendymaire, 
noté ép. gl. sur la figure 5. 


brane homogénisée, pauvre en noyaux. Dans l’éperon rétro-épendymaire, on 
voit encore deux ou trois diverticules du canal de l’épendyme. En outre, 
déja sur cette coupe (fig. 5), on trouve un deuxiéme canal épendymaire | 
(c. ép. dr.) & la base de la corne antérieure droite née de la grande cavite, 
comme nous le montre une trainée de cellules de la paroi disséminée entre 
Jes deux formations. 

Au niveau des méninges postérieures qui recouvrent Véperon glial décrit, 
il existe, comme nous l’avons dit plus haut, un processus néoformatif particu- 
lier (fig. 7). Le tissu pie-mérien s’hyperplasie et ses lamelles ont un changement 
d’orientation. En effet, au lieu d’étre disposées parallélement a la moelle, les 
lamelles méningées prennent une direction antéro-postérieure, comme on le voit 
aussi d’aprés la disposition des chromatophores. Dans ces méninges hyperpla- ; 
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siques, ou plutot a leur partie postérieure, il existe de nombreuses lacunes ov 
fentes sanguines (J, s.) qui ont 4 peine une mince paroi propre, constituée d’une 
seule couche de cellules endothéliales. 

A la partie supérieure du troisiéme segment lombaire, il apparait des trans- 
formations plus profondes. La cavité épendymaire se réduit de plus en plus, 
jusqu’a devenir un petit canal (c. ép. g.). En méme temps, le canal ependy- 
maire droit (c. ép. dr.), qui a fait son apparition sur la coupe précédente, devient 


aussi plus manifeste. Le 
er. 


Fic, 7. Sur cette image, on remarque le processus d’hyperplasie méningée, 
avec méme une véritable transformation néoplasique, dans le sillon posté- 
rieur de la moelle. 


profond et, par ses deux branches latérales, il avance jusqu’au niveau des 
canaux épendymaires. En méme temps, on constate une transformation impor- 
tante dans la moitié postérieure de la moelle, ou les groupes de cellules de la 
corne postérieure se disposent sous la forme d’une trainée allongée plus ou 
moins continue qui envahit l’éperon glial rétro-épendymaire. Cet éperon s’éloigne 
en méme temps de la pie-mére, dont il reste séparé & présent par des faisceaux 
du cordon postérieur (cord, post.). A la suite de cet allongement de la corne 
postérieure droite (c. p. dr.), la racine postérieure correspondante se dissocie ¢n 
plusieurs faisceaux qui s’éparpillent dans les méninges postérieures (f. mn. m.)- 


sillon médian antérieur de la moelle devient trés 
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Sur des coupes pratiquées a la partie inférieure de L*® (fig. 8), le cordon 
postérieur, d’aspect A peu prés normal a gauche, est représenté a droite par une 
série de faisceaux disposés en ruban en arriére de cette trainée cellulaire, qui 
est actuellement la corne postérieure droite. Ces faisceaux sont isolés l'un de 
Pautre par des trabécules gliaux qui, de la périphérie 4 la périphérie de la 
moelle, se dissipent dans la substance grise. Mais, fait plus intéressant, c’est 
que les leptoméninges elles-mémes envoient, en pleine substance blanche de ce 
cordon postérieur, des travées méningées qui réussissent a isoler un faisceau 
volumineux de ce cordon, A la suite de ce processus, il se constitue A la partie 
postérieure de la moelle une sorte d’encoche qui va se transformer en un sillon 


dp 


Fic, 8. L*. A ce niveau, le canal épendymaire est double. 
Un processus de dédoublement se poursuit aussi pour le reste de la moelle. 


de plus en plus profond (s. m. p.). Ce sillon médian postérieur s’unira bientot 
avec le sillon médian antérieur, séparant ainsi la moelle en deux moitiés, 
comme on le voit sur notre figure 9. Ce processus est préparé en méme temps 
par des modifications histologiques importantes au niveau de cette partic 
médiane de la moelle, qui se trouve entre les deux sillons. En effet, on y voit 
une prolifération gliale et conjonctivale (fig. 8) abondante. Signalons en outre 
qu’a mesure que le processus de diasthématomyélie s’accentue, la pie-mére 
devient de plus en plus épaisse et riche en vaisseaux. Ceux-ci forment méme de 
véritables cavités lacunaires. En méme temps, avec ce dédoublement de la moelle, 
la moitié droite a subi une espéce de torsionnement de sa partie postérieure 
de plus en plus prononcé, de sorte que la racine postérieure correspondante 
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(fig. 9). De fait, seulement une partie de la corne postérieure droite se trouve 
dans la moitié droite de la moelle, car on y trouve un nombre trés réduit de 
cellules nerveuses. I] s’agit de cellules moyennes, comme on en trouve & Ja base 
de la corne postérieure. Le segment postérieur de cette corne parait se trouver 
dans la moitié gauche de la moelle comme une trainée de substance nerveuse 
s. g. rétro-ép. + c. p. dr.), qui se continue de la pie-mére jusque dans la corne 
postérieure gauche, Cette trainée de substance grise contient probablement aussi 
la partie rétro-épendymaire de la commissure grise. On y trouve presque exelu- 
sivement des cellules nerveuses petites, et seulement au voisinage de la corne 


Fic. 9. Coupe au niveau de L_.. Dédoublement complet de la moelle. 
4 
M. d.: moelle droite ; M. g.: moelle gauche. 


postérieure gauche on rencontre aussi des cellules moyennes. Sur certaines 
coupes, on a l’impression que quelques faisceaux radiculaires pénétrent méme 
4’ la face interne de la moelle gauche, c’est-a-dire dans ce segment erratique 
déplacé de la corne postérieure droite. Ici méme, entre la pie-mére et la sub- 
stance nerveuse, il y a quelques faisceaux blancs qui paraissent appartenir au 
cordon de Goll droit. Le reste du cordon postérieur est tout entier dans la 
moelle gauche. La racine postérieure gauche a une implantation franchement 
latérale. 
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Sur les coupes suivantes, nous assistons 4 des changements plus profonds 
consistant, d’une part dans la transformation de la moitié spinale droite en 
une moelie presque compléte, d’autre part & la métamorphose kystique de la 
moitié gauche. 

Voila comment les choses se passent. L’examen de la coupe représentée sur 
la figure 10 nous permet de suivre ce processus. 

Au niveau de la moitié gauche, la corne antérieure et la corne postérieure 
correspondantes (c. a, g. et c. p. g.) offrent un aspect & peu prés normal. Le canal 
épendymaire gauche (c. ép. g.) est représenté par deux formations. Autour et 
surtout en arriére de celles-ci, il y a une nappe de substance grise/s. g. périép.) 


-pe riep 


Fig, 10. Coupe transversale a la partie inférieure du renflement lombaire 
(L -L_), Dédoublement total de la moelle, avec apparition & gauche dune 
4 
moelle presque complete. 


qui s’étend entre la corne postérieure gauche et la pie-mére de la face interne 
de la moelle. La plupart des cellules nerveuses qu’on y trouve sont de petite 
taille. 

La moitié droite est représentée par une formation qui offre Vaspect d’une 
moelle presque compléte, mais un peu atypique. I] existe, il est vrai, une 
substance grise ayant la forme habituelle d’un H entouré de substance blanche. 
Le canal épendymaire (c. ép. dr.), qu’on voit en pleine commissure grise et ot 
aboutit un sillon médian antérieur, est dilaté. On trouve deux cornes anté- 
rieures: celle de droite, que nous allons désigner sous le nom de corne anteé- 
rieure droite principale (c. ant. dr. pr.), est bien développée. La corne opposée 


i 
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ou corne antérieure supplémentaire droite (c. ant. dr. suppl.), si elle a en généra) 1 

un aspect rapproché de la corne principale, n’en n’a pas sa structure histolo- ! 

gique. En effet, & Pexception de trois & quatre cellules de grande dimension, ; 

il n’y a que des cellules moyennes ou petites, Des deux cornes postérieures ‘ 

(ce. post, 1 et ec. post. 2), la corne accessoire (c. post. 2) est assez bien cons- ‘ 
tituée. 
Sur des coupes faites 4 un niveau plus inférieur, comme celle reproduite syr 

la figure 11, ’aspect de la moelle compléte de la moitié spinale droite est encore . 


a 


11. Coupe au niveau de S,. La moitié droite de la moelle (M. dr.) a 
l’apparence d’une moelle presque compléte. La moitié gauche (M. g.) devient 
une véritable tumeur, ot V’on distingue cependant la racine postérieure 
(r. p. g.) et les quelques cellules de la corne antérieure (c. n.) situées a 
gauche et a droite de la cavité épendymaire (c. ép.). 


Bs: quatre racines : deux antérieures (r. a, p. et r. a. s.) et deux postéricures. 
oe Cette moelle atypique de nouvelle formation va se maintenir avec cette struc- 
ture dans toute la région sacrée, seulement elle sera un peu plus déformée ; 

: dune part A cause de l’augmentation de sa cavité épendymaire, et d’autre part 
_ & cause de la compression exereée par la moitié opposée, transformée, comme 

febet allons le voir, en tumeur kystique. 

- =. La moitié gauche de la moelle change en effet progressivement de forme et 

ugmente de volume, devenant ainsi une véritable tumeur (fig. 11). En méme 


les cellules nerveuses, dont on en voit quelques-unes situées a sa_ périphérie. 


"6 
. 
frappant, Les cornes postérieures sont mieux délimitées, étant séparées 
un cordon supérieur (cor. d. p.) a septum médian. Le cordon antéro-latéra] 
: mwa rien qui pourrait le distinguer de celui dune moelle normale. En outre, 
cadrpr 
|| 
mse. | 
we 
cette moelle, on distingue aussi une racine postérieure (r. p. g.) assez 
s 


général} 
histolo- 
ension, 
Tieures 
cons- 


ite sur 
encore 
‘parées 
latéral 
utre, 


iy s 


lr.) a 
vient 
“ieure 
ées A 


re et 
1éme 
truit 
érie. 


ANOMALIES DE LA MOELLE LOMBO-SACREE 


367 


pien délimitée. Les méninges présentent a la partie interne de la moelle une 
hyperplasie manifeste. Des petits replis piaux s’orientent vers le tissu nerveux 
yoisin, et & ce niveau on trouve un mélange hétéroclite de cellules nerveuses, 
de chromatophores, de mastocytes, aussi des tubes et des amas épendymaires. On 
dirait qu’A ce niveau la barriére entre le mésoderme et le tissu ectodermique 
est détruite. Les cellules nerveuses existantes ont Vaspect des cellules adultes 
normales. La pie-mére hyperplasique est, sur sa face extérieure, en contact 
avec un tissu de néoformation (f. n. f.), constitué surtout de cellules adipeuses 
et de rares travées conjonectives, parsemé de nombreux fascicules nerveux épars, 
de nombreuses mastocsies et de quelques vaisseaux. 


Fic, 12. La moelle gauche est transformée presque complétement en une 
cavité kystique (c. k. n. ép.). Celle-ci a un diverticule (d. ép.) tapissé ¢ga- 
lement par un épithélium plus ou moins stratifié. L’intérieur de la grande 
cavité est constitué par de nombreuses lamelles homogénes ; par places. a 
il y a une structure d’aspect alvéolaire. 


La cavité signalée s’agrandit rapidement jusqu’A occuper presque enti¢rement 


la moelle gauche (fig. 12). Elle est tapissée par un épithélium pluristratifi¢é. — d 
Celui-ci présente des aspects variés non seulement suivant le niveau considéré, 2 Pe 


mais méme sur des points différents de la méme coupe. Ainsi, par places, il ie 
vagit d’une structure épidermoidale typique (fig. 13). La couche profonde est | 
représentée par des cellules a noyaux allongés, en général perpendiculaire- were 
ment a la paroi, Elle est la plus riche en noyaux et, dans certaines places, _ 
lanalogie avec la couche germinative de l’épiderme est assez manifeste. Aprés 
elle, on trouve une deuxiéme couche ressemblant a celle de Malpighi formée 
de plusieurs assises de cellules polyédriques & noyaux arrondis. Le proto- | 
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plasma de ces éléments est faiblement basophile et on distingue bien le contoay 
des cellules. A mesure qu’on avance en profondeur, les cellules s’aplatissent de 
plus en plus, et en méme temps on voit apparaitre dans leur protoplasma des 
granulations qui se colorent en bleu par la thionine, en bleu foncé par lhéma- 
toxyline, en jaune par la fuchsine, comme les granulations d’éléidine de ]q 
couche granuleuse de l’épiderme, Enfin, 4 la surface interne de cette couche. 
il apparait une série de lamelles ondulées — véritable lame cornée — qui se 
desquament dans la cavité du kyste. Dans l’intérieur de cette cavité, on trouve 


Fig. 13. — Deux aspects différents de la paroi du kyste. On voit en A 
lépithélium cylindrique stratifié et cilié ; en B, une couche épidermoidale. 

a 


par snantquent de nombrecuses lamelles plus ou moins enchevétrées et des 


masses de détritus. On ne voit pas sur ces coupes, passées par l’alcool, les 
cristaux de cholestérine. 


L’analogie de structure de la membrane kystique avec la structure de 
l’épiderme est évidente a ce niveau. 
En d’autres points, elle est différente (méme figure 13). La paroi est 
>, toujours constituée par un épithélium pluristratifié. Les cellules les plus 
périphériques sont ou légérement cylindriques ou légérement aplaties, 


3 
I 
- 
* be 
' 
= 


itour 
it de 
| des 
éma- 
le la 
iche, 
Li se 


ANOMALIES DE LA MOELLE LOMBO-SACREE ~~ 


mais les cellules centrales sont nettement cylindriques. On distingue avec 
certaine difficulté leur contour protoplasmatique. Le noyau allongé est — 
situé A la partie basale. A l’autre pdle, il existe un pinceau ciliaire. Sur les 
coupes plus épaisses, ces pinceaux de cils donnent l’impression d’une 
couche continue. La présence des cils est caractéristique pour les Wy 


tumeurs épendymaires dénommées épendymoblastomes, comme le signale 


Fig. 14. Un point de la paroi du kyste représenté dans la figure 11, En bas, 
la paroi, trés épaisse, présente vers l’intérieur seulement une couche gra- 
nuleuse (c. gr.), tandis qu’en haut il y a aussi une couche cornée (c, c.). 


, 

Percival Bailey dans un travail récent (1). Par places, certaines de ces 
cellules ont un aspect caliciforme, comme les cellules en voie de sécrétion, 
La paroi de cette cavité kystique prend parfois une épaisseur consi- v 


(1) Percivat BatLey : « Quelques nouvelles observations de tumeurs épendy- 
maires » (Ann. d’Anat. path. médico-chir., t. Il, n° 6, nov. 1925, et Transact. 
Amer, Neurol, Assoc., 1927). 


ANNALES D’ANATOMIE PATHCLOGIQUE, T. VI, N° 4, AvRiL 1929. 7 
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dérable : les couches périphériques deviennent plus nombreuses et moins 
bien différenciées, la couche cornée n’existe plus, tandis que les cellules 
ayant des granulations d’éléidine sont également plus nombreuses (fig. 14), 
Sur ces coupes, on voit bien la transition envers la structure épidermoi- 
dale typique. 

I] parait un peu difficile d’expliquer la formation de la grande cavité 
décrite. Au premier examen, nous avons eu limpression qu’il s’agissait 
dune simple dilatation, d’un diverticule ¢pendymaire et que, par con- 
séquent, ce kyste ne représente en dernier lieu qu’une simple poche 
hydromyélique. Mais nous n’avons pas observé sur nos coupes sériées 

processus. Il n’y a pas de doute cependant qu'il s’agit d’une origine 
épendymaire. Cette cavité ne représente que la partie centrale nécro- 
tique d’un amas de cellules épendymaires embryonnaires qui ont une 
tendance a proliférer d’une facon radiée et centripéte. Ce processus est 
manifeste sur certaines de nos coupes oti on surprend de petites cavités 
en formations. On voit des amas d’éléments cellulaires jeunes plus ou 
moins cylindriques a protoplasme sans contour précis (aspect plutot 
syncitial, ou mieux dit symplasmatique) qui présentent au centre un début 
de nécrose particuliére. Les cellules situées vers Vintérieur sont en dégé- 
nérescence manifeste ; leur noyau est plus ou moins picnotique, le pro- 
toplasma dont on distingue mieux le coutour a présent offre des 
granulations basophiles analogues 4 celles de la couche d’éléidine de la 
membrane épidermoidale. Certains de ces amas épendymaires présentent 
un processus de dégénérescence centrale plus avancé aboutissant 4 
la formation d’une petite cavité dont la paroi n’a pas encore un caractére 
épidermoidal. Ces images montrent, par conséquent, la formation de ces 
kystes médullaires cholestéatomateux aux dépens des groupes de cellules 
épendymaires jeunes, c’est-a-dire des cellules de la série des spongio- 
blastes épendymaires. 

Nous avons dit plus haut que Ja grande cavité kystique augmente 
rapidement jusqu’a aboutir a la destruction presque compléte de cette 
colonne médullaire. La membrane épidermoidale arrive, sur la_ plus 
grande partie de sa surface, en contact avec la pie-mére, dont on dis- 
tingue V’abondance en chromatophores. Par places, en dehors de 
cette couche de chromatophores ou immédiatement en contact avec 
Vépithélium épendymaire, on trouve de nombreuses cellules, probable- 
ment des mastocytes, bourrées de granulations basophiles (fig. 15). La 
grande cavité décrite constitue par places des diverticules cavitaires 
(d. ép.) a paroi plus ou moins stratifiée, et méme on y trouve des aspects 
qui rappellent des acini glandulaires sudoripares. Sur certaines coupes, 
ces diverticules apparaissent comme des cavités isolées en plein tissu 
cellulo-adipeux, de sorte que image générale rappelle les tumeurs sacro- 
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coccygiennes décrites par Tourneux et Hermann (1), et qui sont nées 
aux dépens des vestiges du segment caudal de la moelle épiniére, c’est- 
a-dire aux dépens du tissu névraxial arrété aux premiers stades de son 
développement. 

L’examen anatomique exposé plus haut nous démontre, par conséquent, 


non seulement lexistence d’une spina bifida sacro-lombaire, ou pour 


Fig, 15. Montrant une petite portion de la paroi du kyste (gr. c.), qui présente 
& ce niveau un diverticule (div.). La membrane épidermoidale (p. ép.) est 
recouverte par une couche de chromatophores (chr.). En m, des mastocytes 
nombreux, En ¢. ép. d., des tubes épendymaires diverticulaires ayant un 
aspect glandulaire, En ¢m, tissu mésodermique. 


mieux dire d’une spina bifida lombaire avec rachischisis sacré, mais aussi 


des anomalies médullaires importantes que Vexploration clinique ne pou- © 


vait pas dévoiler. Il s’agit, en effet, comme nous venons de le voir, d’un 


allongement anormal de la moelle et d’un dédoublement de la moelle, avec 


formation d’un kyste épidermoide. 


Nous allons faire quelques remarques sur ces transformations anato-_ 


miques. 


(1) Tourneux et Hermann : C. R. Acad. Sciences, 1887. 


— 
b. 
A, 


L’allongement de la moelle est trés manifeste ; en effet, le sities sacré 
descend jusqu’a la partie inférieure de le premiére vertébre sacrée, c’est- 
a-dire qu’on observe une disposition anatomique qui existe normalement 
dans l’évolution ontogénétique, chez le foetus de quatre mois. On pourrait 
donc interpréter ce trouble comme une anomalie régressive. A cause de 
cet allongement médullaire, la formation en queue de cheval des racines 
est presque inexistante. 

Quant a l’existence d’une moelle double, il y a bien deux colonnes de 
substance médullaire 4 partir du troisieme segment lombaire, mais il 
s’agit tout d’abord d’un dédoublement de la moelle, c’est-a-dire d’une 
dyasthématomyélie. Chaque colonne représente sur la plus grande étendue 
une moitié de moelle, chacune ayant son canal épendymaire. Le processus 
de dédoublement se fait au niveau d’une ligne qui passe par la corne 
postérieure droite et le canal épendymaire, aboutissant au sillon médian 
antérieur, de sorte que les deux moitiés sont asymétriques. Chaque moitié 
est recouverte d’une pie-mére qui prend un caractére hyperplastique 
embryonnaire, avec des nombreux vaisseaux lacunaires 4 paroi presque 
uniquement endothéliale, comme les capillaires. Le processus de dédou- 
blement commence 4 Ja face postérieure de la moelle, ou il représente 
Vexpression d’un trouble profond dans lévolution embryogénique de 
celle-ci, comme nous le montre le déplacement de la substance grise 
rétro-épendymaire jusqu’au niveau de la pie-mére, a laqueile elle reste 
fixée. En tout. cas, ce déplacement ne parait pas étre secondaire a la 
dilatation épendymaire: il date fort probablement de la période embryon- 
naire. On sait d’ailleurs que Bielschowsky (1) a insisté sur le role impor- 
tant que joue l’arrét dans l’émigration et la maturité des éléments spon- 
gioblastiques du coin dorsal de la moelle primitive dans la formation de 
V’hydromyélie, comme c’est justement le cas pour notre moelle au niveau 
du deuxiéme segment lombaire. 

Mais, ce qui rend particuli¢rement intéressant ce cas, c’est la irans- 
formation, au niveau du dernier segment lombaire, de la colonne médul- 
laire droite en une moelle presque complete, tandis qu’a gauche on dis- 
tingue encore une corne antérieure et postérieure. En effet, il nous parait 
difficile d’admettre qu'il s’agit seulement d’une apparence anatomique. 
Cette duplicité réelle de la moelle n’est pas douteuse ; de ce fait, elle rap- 
proche ce cas des cas tératologiques d’organes doubles. 

P’ailleurs, la question de la duplicité de la moelle a été beaucoup dis- 
cutée. Récemment, Walter Kraus et A. Weil (2), de New-York, aprés une 


(1) BretscHowsky et Uncer : Journ. fiir Psychol. u. Neurol., Bd, 25 
(2) W. Kraus et A. Wem: « Duplicité de la moelle épiniére » (Revue Neurol., 
II, oct. 1926, p. 317). Voir dans ce travail la bibliographie de la question. 
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mise au point du sujet, arrivent a4 la conclusion qu’on ne connait pas — 


jusqu’a présent des cas de duplicité totale incontestable de la moelle qui = ¥ 

pit étre rapportée 4 une disposition embryonnaire double. Les as 

décrits antérieurement par différents auteurs (Foa, Recklinghausen % a 

Beneke Mefordiew, Steiner, Garbine et Ribizzi, Medea, Sciuti, Kino, etc. a = 

concernent des malformations s’étendant sur un ou plusieurs segments — ty 

qui avaient leur origine dans : a) la formation de fissures embryonnaires, 
‘ 


b) des incurvations de plaques médullaires, c) des séparations de la 
moelle par des malformations de la colonne vertébrale, des excroissances 
de tissu conjonctif ou des tumeurs (dermoides). W. Kraus et A. Weil 
émettent un doute sur l’existence de ces duplicités, car ils publient un 
‘as personnel ot des coupes en série leur ont montré que l’existence de 
cette anomalie était due 4 l’extraction brutale de la moelle. 

Le cas décrit plus haut n’est pas douteux du point de vue de la dupli- 
cité circonscrite de la moelle, et il nous montre non seulement une dyas- 
thématomyélie, mais méme la transformation d’une moitié de la moelle. 

Un troisiéme point sur lequel nous devons insister, c’est l’existence 
d'une tumeur kystique dans la portion terminale de la colonne médullaire 
gauche. Par sa structure, cette tumeur rentre dans le groupe des tumeurs 
décrites sous le nom de kystes épidermoides cholestéatomateux, Ces 
tumeurs, localisées 4 la région spinale, sont peu fréquentes. Dans un tra- 
vail antérieur (1), nous avons rapporté examen anatomo-clinique d’un 
‘as de syringomyélie (gliose médullaire), associée a un kyste épidermoide 
intramédullaire. A cette occasion, nous avons fait un court historique 
de la question en citant les cas publiés par Chiari, Muscatello, Trachten- 
berg, Ivanow, Raymond, Alquier et Courtellemont, Lauterbourg, etc. 
Récemment, Macdonald Critchley et Fergus Fergusson, (2) relatent une 
série de huit cas d’épidermoides cérébraux (presque tous situés sur la ligne 
médiane) et un cas d’épidermoide spinal. Ce dernier fut trouvé chez un 
garcon de quinze ans qui présentait une paraplégie. Par lopération, on 
a extrait une tumeur a siége dorsal. L’examen histologique a montré 
lexistence d’une cavité a contenu cholestéatomateux et a paroi consti- 
tuée par une membrane a plusieurs couches de cellules épithéliales. Une 
structure analogue avec une membrane épidermoidale (a granulations 
Wéléidine) fut trouvée aussi dans les autres cas a siége cérébral. 

A cette occasion, les auteurs discutent le terme de cholestéatome, qu’on 
donne souvent a des tumeurs contenant des cristaux de cholesterine. 


(1) G. Marinesco et Srare DraGanesco: « Kyste dermoide cholestéatomateux 
de la moelle épiniére » (Rev. Neurol., t. II, n °4, oct. 1924). 
(2) MacponaLp CritcHLey et FerGus FerGusson : « The cerebro-spinal Epi- 


dermoids cholesteatomata » (Brain, vol. LI, _ III, 1928). 


age 
7 
st- 
‘nt 
ait ia 
de — 
1es 
de = 
il q 
ne 
ue 
us 
ne 
an 
tie 
ue 
ue 
ite 
de 
ise 
ste 
la 
yn- 
de 
au 
1s- 
ul- 
is- 
rit 
le. 
p- 
is- 
ne 
; 


374 G. MARINESCO ET STATE DRAGANESCO 


Comme la soutenu et démontré d’ailleurs antérieurement G. Roussy (1), 
ils croient également que ce terme est impropre parce que des tumeurs 
Worigine variée et surtout des endothéliomes peuvent contenir des pro- 
duits cholestériniques. 

Ce qui fait la caractéristique des cholestéatomes cérébro-spinaux ro- 
prement dits, c’est la présence de cellules épithéliales rapprochées des 
cellules de V’épiderme et disposées méme en couches sériées, comme 
dans l’épiderme (couche granuleuse, couche cornée, etc.). Dans certaines 
de ces tumeurs, on trouve méme des poils et des ongles, comme dans les 
dermoides, Pour ces auteurs, il n’y a pas de doute que ces tumeurs kys- 
tiques sont de nature épithéliale, provenant non pas de ka métaplasie des 
cellules arachnoidiennes, comme soutenu Virchow autrefois, mais, 
; par la prolifération des inclusions de cellules embryonnaires ectoder- 
miques. Nous avons exprimé, dans notre travail antérieurement cité, des 
idées analogues sur lorigine ectodermique de ces kystes. 

Notre cas actuel ne laisse pas de doute sur l’existence d’un trouble 
évolutif profond au niveau du segment lombo-sacro-coccygien. Les aspects 
variés de la paroi du kyste : structure épidermoidale en certains points 
avec la présence d’un épithélium plus ou moins stratifié, ayant a Vinte- 
rieur une couche de cellules cylindriques ciliées, avec une tendance 
Worientation radiaire, nous montre qu'il s’agissait d’une tumeur née 
aux dépens de certains éléments neuro-épithéliaux inclus dans ce troncon 
lombo-sacré, L’existence d’un tissu nerveux normalement développé 
auprés de ce tissu tumoral qui, par sa structure, se rapproche tantot de 
r’épiderme, tant6t ressemble 4 la cellule neuro-épithéliale primitive et 
tantot se confond avec élément épendymaire adulte, nous fait admettre 
qu'il s’agit plutot d’un épendymoblastome dont la cellule d’origine a une 
grande labilité métaplasique. Cette tumeur aurait, par conséquent, son 
point de départ dans la cellule spongioblastique épendymaire (Percival 
Bailey). Cette hypothése peut mieux nous rendre compte du développe- 
ment normal de la série médulloblastique qui existe dans notre cas. 


= 


(1) Roussy : Les cholestéatomes » (Bull. de l’Assoc. france. p. l'étude du 
Cancer, nov. 1912). 
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TRAVAIL DE L’HOPITAL FRANCO-AMERICAIN DE BERCK 
(SERVICE JAcQuEs CALVE) 


ESSAI SUR LE MECANISME 
DE LA DESTRUCTION TUBERCULEUSE ~~ 
OSTEO-ARTICULAIRE 


(Individualisation d’un nouveau type anatomo-clinique a rechutes) 


par + 

Marcel GALLAND et Herman DE LAS CASAS mote 
(de Berck) (de Caracas, Venezuela) 


La notion de lulcération compressive est classique en tuberculose 
ostéo-articulaire,, mais on peut trouver, éparses dans la littérature, des 
observations ot la lésion maxima est dans les zones non soumises a 
pression. Ainsi Ménard, dans sa Coxalgie, parle d’ulcérations cartilagi- 
neuses de la partie inférieure du cotyle et de la téte fémorale ; plus 
récemment, Phemister publie un travail (Ann. of Surg., octobre 1924) ou 
il affirme que Vulcération cartilagineuse se fait 4 la périphérie; de 
méme, l’un de nous, en 1916, dessine une piéce anatomique de ce type, 
publiée en 1924 dans le Traité de Pathologie médicale et thérapeutique 
appliquée (vol. XXV, t. Il, fig. 1 4 4). En consultant les traités d’anatomie 
et histologie pathologique, on trouve décrites ou ébauchées a peu pres 
toutes les lésions, mais pas une synthése évolutive satisfaisante. 

Nous avons voulu nous faire une opinion, délimiter la signification — 
dans le lieu et dans le temps de l'ulcération compressive et de lulcération 
périphérique, nous représenter le mécanisme de la destruction. Dans ce 
but, nous avons réuni une vingtaine de piéces anatomiques. Nous avons 
choisi le genou, parce que non seulement c’est de beaucoup l’articulation : 
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la plus réséquée, mais aussi parce que la largeur de ses surfaces articy- 


Fic. 1. — Piéce d’amputation. 
Forme a évolution synoviale sans lésion osseuse Lésion cartilagineuse périphérique. 


les rapports qui nous intéressent. Ces 
piéces proviennent de résections pra- 
tiquées récemment par nous-mémes ou 
notre maitre, le docteur Jacques Calvé, 
en ville ou a VHopital franco-ameri- 
cain de Berck. 

Au premier abord, la diversité des 
types engendrés par la combinaison 
des diverses lésions semblait rendre 
toute orientation impossible, Mais nous 


croyons étre arrivés 4 une conception 
trés simple de la destruction. Nous 
allons V’exposer, avec, pour chaque 
notion, Vindication des cas qui nous 


Vont suggérée. 


Fic. 2. — Méme cas. 


Ulcération cartilagineuse périphérique. 


u 
oy 
<a laires, et la direction verticale des pressions qu'elle subit, fait de cette 
“gh 
a 
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DESTRUCTION TU BERCULEUS SE OSTEO-ARTICULAIRE 


Nous avons tenu particuli¢rement a ce que notre travail soit 4 peu prés 
uniquement la consignation de ce que nous avons vu, ou cru voir. C’est 
pourquoi nous ne sommes pas entrés en citations ni det ails histologiques 


«DEBUT SYNOVIAL OU DEBUT OSSEUX ? 


ss Question insoluble et sans intérét pratique 


1° La possibilité de Uorigine osseuse n'est pas douteuse. Il suffit de 
connaitre Vexistence de graves lésions osseuses juxta-articulaires pour 
admettre la vraisemblance de localisations si voisines de l’articulation 
que celle-ci puisse étre envahie presque d’emblée, — d’ailleurs « origine 
osseuse » n’est pas synonyme de « lésion osseuse étendue >». 

2° L’origine synoviale a été vue par nous indubitablement, une fois 
seulement. Elle était sans doute plus fréquente, mais nos piéces (étant des 
piéces de résection) ont toutes été recueillies 4 une phase évolutive déja 
tardive. Il était done difficile de se faire une opinion précise de lorigine. 

3° Quel est le pourcentage relatif des débuts osseux et des débuts syno- 
viaux ? Nous ne pouvons avoir aucune opinion, il suffit de rappeler les 
divergences de Koenig et de Lannelongue pour comprendre la difficulté 
de toute appréciation. 

4° Cette question du mode de début nous semble d’ailleurs sans intérét 
pratique, si nous la comparons au mode d’évolution des lésions. Nous 
avons déterminé deux types évolutifs principaux, l'un type synovial, ou 
les lésions importantes sont essentiellement superficielles et- ne sont que 
tardivement osseuses (le début peut étre osseux) ; un deuxiéme type, 
type a évolution osseuse, a dégdts assez importants (Vorigine est diffici- 
lement déterminable, probablement osseuse), mais ce type présente des 
caractéres particuliers, et peut donner lieu 4 des modalités cliniques qui 
lui sont propres (fréquence des rechutes). 


Notre classification est done une classification basée sur lévolution et 
non pas sur le mode de début. 


A. — TYPE A EVOLUTION SYNOVL 
Il est bien entendu que ce type peut avoir une origine osseuse aussi 
bien que synoviale. 
b) ll se caractérise essentiellement par ce fait que les lésions osseuses 
importantes apparaissent ultérieurement aux lésions cartilagineuses. 


On observe successivement : 
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1° Des lésions cartilagineuses périphériques (hors des points de pression), gir 
la 

Ces lésions siégent au pourtour des surfaces, aux points de non-pres- 
sion et sous les ménisques. Ce sont : du dépoli, de l’amincissement et de 
Yulcération plus ou moins profonde (la nature de ces lésions cartilagi- 


cul dle sac lal dilate 


condyle lemoral int 


tolule lf 


capsule 


“Ligament 


neuses périphériques apparait tres différente des lésions centrales, que 


nous décrirons plus loin). 

En revanche, le cartilage central semble comme préservé par la pres- ! 
sion, On trouve l’explication de ce fait dans l’histologie : les lésions 
périphériques sont produites par les granulations tuberculeuses d’origine 
synoviale. Celles-ci, que leur évolution soit superficielle ou sous-cartila- | 


- 
‘ Uleération cartilagineuse périphérique. 
a: 
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gineuse, ne peuvent s’accroitre que la ot l’absence de pression leur laisse 
5 1). 


le place de se développer, c’est-a-dire 4 la périphérie (fig. 3, 4 et 5, 
sur une de 


Nous avons dix cas ot le processus, sur toute l’articulation ou 
ses parties, est assez léger ou assez récent pour que l’ulcération cartilagineuse 


soit de beaucoup la Maton la plus importante. 


de ce type 
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Fic. 4. — Méme cas. 
On remarque les diverticules synoviaux du creux poplité. 


2 et 3, les lésions sont uniquement périphériques. 


Dans les cas 1, 4 
Dans le cas 4, la partie conservée du cartilage, bien que moindre, est aussi 


nettement centrale. 
Dans les autres cas, on trouve les lésions cartilagineuses uniquement péri- 


phériques et réparties comme il suit : 
Cas n° 5, condyle interne, ulcération de la 


pression). 


zone méniscale (minimum de 
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Cas n° 6, plateau externe, ulcération périphérique, centre libre. 0 
Cas n° 10, condyle externe id. id. id. 
plateau interne id. C 
plateau externe id. id 
Cas n° 11, condyle interne id. yao “ 
Cas n° 15, condyle interne id. 
Cas n° 18, exterae, cas n° 7, 
] 
Ces lésions périphériques ou lésions du premier stade ne sont possibles pel 
que grace 4 la conservation prolongée de la vitalité et de lélasticité du 
gartilage; c’est le cas de l’arthrite tuberculeuse. Mais il en est, tout au con- 
traire, dans les arthrites aigués (staphylo, strepto, etc), ot les phéno- 
ménes inflammatoires sont tels que le cartilage meurt presque aussitdt 
_ (dégénérescence secondaire). Dans ces arthrites aigués, le premier stade 
n’a pas alors le temps de se constituer et l’os est aussit6t mis a nu. m 
pl 
2° Lésions cartilagineuses centrales (deuxiéme stade). 
gi 
Celles-ci sont plus tardives, ce sont des lésions aux points de pression ss 
 (centrales), premiéres manifestations de l’ulcération compressive. Elles m 


se caractérisent avant tout par la perte d’élasticité du cartilage, par suite 
de la profonde dégénérescence de celui-ci. Ce sont soit des exfoliations, le 
soit des érosions sur un cartilage soit aminci, soit épaissi. On peut | 
parfois apercevoir par transparence un tissu osseux déja modifié, 
comme tomenteux (fig. 5, n° 2). 

L’aspect de ces lésions mécaniques cartilagineuses est essentiellement 
différent des lésions ulcéreuses tuberculeuses du stade précédent. Ces 
_ derniéres persistent d’ailleurs a ce second stade, et entourent en couronne 
les lésions érosives centrales. 


Il va sans dire que, pour que le cartilage se laisse éroder par la 
pression, il faut qu’il soit préalablement modifié. Pendant que les 
lésions du premier stade se constituent, un processus sous-cartilagineux 
commence, qui consiste en une néo-formation de bourgeons charnus 
et de capillaires du tissu osseux, qui le rongent par sa face profonde, 
Je détachant de l’os sous-jacent. Comme le cartilage n’a pas de vaisseaux 
propres, sa nutrition est profondément troublée, sa substance fonda- 
mentale se ramollit et devient apte a se laisser détruire par la pression. 
Il faut remarquer que cette néo-formation n’est pas le tissu de granula- 
tion tuberculeuse, mais une néoplasie inflammatoire non spécifique. Alors 
que, dans le tissu qui envahit par la périphérie, on trouve les follicules 
de Koster, ceux-ci sont absents dans ce tissu central (comme cela a été 
vu par Poufet et Bousquet). 
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Cas n° 6: Condyle externe, centrale. 


» : Plateau interne, centrale. 
Cas n° 9: Condyle externe, centrale. 
Cas n° 11: Condyle externe, centrale. 
Cas n° 14: Condyle externe, centrale. 


au n° 7, 
Donc, dans un seul cas, des érosions périphériques, et elles sont tres 
ssibles yetites et bien moins importantes que les centrales. 
cité du 
iu Con- 3° Uleération compressive osseuse 
troisiéme et quatriéme stades du schéma) 
juatriéme stades du schéma). 
r stade Lorsque l’ulcération a détruit tout le cartilage central, Pos se trouve 
Mu. mis 4 nu. L’ulcération compressive osseuse commence alors, d’autant 
plus rapide que le processus est plus virulent et que le tissu osseux est 
préalablement modifié. Et alors qu’au stade précédent le tissu patholo- 
gique central sous-cartilagineux n’était pas forcément de nature tuber- 
easton culeuse, maintenant, au contraire, le tissu osseux décalcifié est au contact 
| Elles méme des produits tuberculeux (ce qui accélére sa destruction). 
: sume Les lésions, plus ou moins étendues, sont uniformes dans leur aspect ; 
ations, les trabécules osseux sont rapidement mis a découvert, mais on ne trouve 
, pam pas de cavernes vraies (fig. 5, n° 3). 
odie, Les lésions de ce stade sont évidemment des lésions d’ulcération 
compressive. Lorsque les surfaces ont leurs rapports normaux, les ulce 
pes rations sont centrales ; lorsqu’il y a déplacement pathologique, les lésions 
. Ces sont excentrées et en rapport avec ces déplacements (fig. 5, n° 4). 
— On trouve Pulcération osseuse dans quatre cas synoviaux. Nous lais- 
sons de cété les cas du type osseux, car les modifications osseuses indui- 
a sent en confusion. 
e les 
ineux Cas n° 6: Condyle externe, centrale. 
arnus » : Condyle interne, centrale. 
, Tibia, antérieure. 
onde, Cas n° 10: Condyle interne, centrale. 
eaux Cas n° Condyle externe, centrale. 
ynda- » : Condyle interne, postérieure. 
sion. : Plateau interne, antérieure. 
anti Cas n° 16: Fémur, centrale. 
: Tibia, antérieure. 
Alors 
ae Interprétation. Cas n°’ 6: la radio montre un glissement en arriére du tibia. 
iF done les parties en contact étaient centre des surfaces fémorales et partie. 
a ete antérieure des surfaces tibiales; 
Cas n° 10, — Centrale. 


- 


4 
é 
| 
~ 
by 
4 
of 
pA 
— 
et 


MARCEL 


Cas n° 13. C’était un déplacement en rotation, autour du condyle externe 
-comme pivot. Les parties en contact étaient done : centre des surfaces externes ; 
partie postérieure du condyle interne ; centre partie antérieure du plateay 
interne. 
Cas n° 16. Attitude en hyperextension, done contact du centre du fémur 
partie antérieure des plateaux. 


Conclusions 


ss Le type a évolution synoviale présente donc : 
1° Des lésions cartilagineuses importantes périphériques au début ; 
os 2° Des lésions cartilagineuses centrales par tlcération compressive, 
tard ; 

3° 


Des lésions osseuses centrales ou excentrées par méme ulcération 


compressive, tardivement. 
Ce type a évolution synoviale peut avoir un début soit osseux, soit syno- 


vial (fig. 5, 
Ce cycle évolutif n’est pas déterminé quant a la durée de ses périodes. 


n° 5). 


_ Et l’on peut observer des formes ambulatoires anciennes de cing et méme 
- quator ze ans qui en sont restées au premier stade (cas n° 2), et inverse- 

i ao des formes anciennes de trois ans seulement et qui sont déja par- 
venues & une ulcération compressive avancée (cas n° 3). Cela est sous la 
dépendance de facteurs bien connus en pathologie générale, tels que 
résistance spéciale du terrain, virulence microbienne, etc... 


— Type A EVOLUTION OSSEUSE 


(Fréquence des rechutes) 


Nous allons décrire la forme a évolution osseuse. Nous disons bien 
« forme a évolution osseuse », en soulignant « évolution ». Et cette 
dese ription réalisera la particularité essentielle de notre article. Cette 


5. Les numéros 1, 2, 3, 4 correspondept aux stades successifs de la 
forme 4 évolution synoviale. Bien remarquer, au stade 1, lulcération carti- 
lagineuse périphérique (hors des points de pression), et au stade 2 lulcéra- 
tion cartilagineuse centrale (uleération compressive). 

Le numéro 5 montre que la forme & évolution synoviale peut avoir un 
début osseux. 

Les numéros 6 et 7 correspondent aux deux stades de la forme 4 évolution 
osseuse (forme a rechutes). Premier stade : le cartilage se déprime souvent 
dans la caverne, sans cependant étre perforé. Deuxiéme stade : le carti- 
lage se perfore; ce doit étre la phase de la rechute. On voit qu’il y a un 
lien de parenté entre les sous-cartilagineuses et les juxta-articulaires, mais 
la juxta-articulaire correspond A une lésion moins évolutive. 
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forme est fréquente (50 %). Elle présente une allure clinique a rechutes ; 
elle se caractérise par un aspect morphologique spécial ; enfin, si elle 
s’apparente aux juxta-articulaires, elle s’en distingue trés nettement par 
son aspect évolutif. 

Nous tenons, en effet, 4 préciser que ce processus évolutif osseux n'est 
pas ce que les anatomo-pathologistes désignent sous le terme de « décol- 
lement cartilagineux ». Le décollement cartilagineux est un processus 
histologique commun a tous les modes d’arthrites tuberculeuses, c’est 
ainsi que nous l’avons nettement rencontré dans nos formes _pré- 
cédentes, quand nous décrivons, par exemple, les exfoliations cartila- 
gineuses. 

ar ailleurs, si nous allons décrire des cavités osseuses sous-cartila- 
gineuses, il ne faudra pas confondre celles-ci avec les cavernes juxta- 
articulaires. La caverne juxta-articulaire classique est, en effet, une spé- 
doncle osseuse 4 parois bien limitées, sclérosées. Si cette caverne juxta- 
articulaire répond bien a une localisation osseuse primitive a un début 
osseux, nous la voyons se limiter, le processus extensif est peu étendu. 
Ces cavernes juxta-articulaires peuvent étre volumineuses, de dimen- 
sions moyennes, mais aussi trés petites. Quoi qu'il en soit, qu’il y ait 
séquestre ou non, on peut assister a une résorption des produits, 
mais le plus souvent la caverne élimine son contenu, véritable déchet. 
Cette élimination peut se faire a Vextérieur (abcés des juxta-articu- 
laires) ou dans larticulation. L’expérience nous a montré que, dans 
ce cas, on assiste 4 une arthrite a évolution de type synovial (mode 
précédemment décrit), C’est la forme d’évolution synoviale 4 début osseux. 
Ce cas est donc totalement différent de ce que nous allons décrire main- 
tenant. 

Notre forme a évolution osseuse évolue en deux stades. 

_ Premier stade, — Les surfaces articulaires fémorales et tibiales uni 
ou bicondyliennes présentent un aspect caractéristique. On peut voir de 
véritables dépressions (dont l’étendue peut atteindre 1 centimétre sur 2) 
uniques ou multiples, tapissées de cartilage. Ce cartilage est aminci, 
certes, mais il est cependant peu modifié, pas plus en tout cas que le carti- 
lage qui revét toute la surface articulaire. Ces dépressions multiples rap- 
pellent le plus souvent les « nids de poule », trop fréquents sur nos 
routes ; d’autres fois, on a l’impression de vallonnements, ou méme de 
gaufrage. En somme, il s’agit d’une ou de plusieurs dépressions iapissées 
de cartilage non perforé (fig. 6, A, B, C). Retenons avant tout cet aspect 
et notons bien la déformation des surfaces qui en résulte, déformation 
déja peu compatible avec la fonction. Nous trouvons des cavités sous- 
-artilagineuses ainsi constituées dans les cas suivants : 
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Cas 4: Rotule. Cas 12: Partout. 


» 6: Condyle externe. “4 » 14: Condyles, 
» 15: Articulation externe. 


» 8: Condyles. 
17 : Condyle externe: 


» 9: Condyles. 
» 10: Condyle interne. 19: Plateau interne. 


A quoi sont dues ces dépressions sous-cartilagineuses ? On observe 
généralement une ostéoporose sous-cartilagineuse marquée. Cette osteo- 
porose donne lieu, par places, 4 formation de véritables cavités (nous 


Fig. 6, Schéma du type évolution osseuse. 
Qn remarquera la présence de dépressions, véritables nids de poule. Ce sont 
des cavités sous-cartilagineuses dans lesquelles s’invagine un cartilage a 
wrth modifié (premier stade, A, B, ©). 
Plus tard, le cartilage se perfore (D) (deuxiéme stade, phase de rechute). 
On doit distinguer cette évolution ostéoporotique avec formation de cavités 
sous-cartilagineuses, du décollement cartilagineux d’une part, de la caverne 
juxta- (processus limité, non extensif) d’autre part. 


disons bien « cavités », pour éviter la confusion avec les « cavernes » 
juxta-articulaires bien limitées précédemment décrites), Ces cavités pro- 
duisent des effondrements localisés dans lesquels s’invagine le cartilage 
(ce qui est bien différent du décollement sous-cartilagineux). Parfois, 
cependant, celui-ci reste 4 distance et recouvre en couvercle une cavité 
‘ide, véritable espace mort. Mais ces cavités sont mal limitées, présentent 

processus extensif qui les distingue bien des cavernes juxta-articu- 
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laires. L’effondrement ainsi produit peut entrainer la disparition d’un 
condyle méme ou d’un plateau. Pareille ostéoporose, pareille décalcifi- 
cation expliquent parfaitement que ces cavités soient invisibles a la 
radiographie, tout contrairement aux cavernes juxta-articulaires que la 
sclérose de leurs parois rend le plus souvent assez faciles a dépister. On 
ne saurait trop insister sur le caractére qui différencie ces deux processus, 
savoir: le caractére extensif de la cavité sous-cartilagineuse; d’autre part, 
le caractére limité de la caverne juxta-articulaire. 


Deuxiéme stade, — Il peut arriver, et il arrive le plus souvent, que le 
cartilage qui forme le couvercle de ces cavités se perfore (fig. 6, D). Il 
semble que ce stade corresponde 4a une phase clinique de rechute. Les 
dégats articulaires s’aggravent alors, le cartilage se détruit : exfolia- 
tion, etc. L’aspect d’ensemble apparait trés différent de celui que |’on 
observe dans les formes a évolutions synoviales. Lorsque les dégats se 
sont étendus, on observe en effet une surface creusée de multiples cau és 


avec, de ci de Ja, quelques lambeaux cartilagineux. ; — 


Cas 2: Cas 10 


Nous choisissons exprés les cas oi ces cavités se sont ouvertes a la région 
non articulaire pour que la pression ne puisse pas étre invoquée. 

A ce stade (stade le plus habituel de la résection), la décalcification 
est encore telle que ces cavités ne sont pas encore décelables a la radio- 
graphie. Nous croyons cependant avoir pu les reconnaitre dans un cas 
trés ancien non’ réséqué, c’est-a-dire lorsque la guérison avait déja marqué 
son liseré de sclérose. L’aspect polygéodique, en nids de poule, des 
surfaces apparaissail trés net. Mais, faute de vérification anatomique, 
nous ne croyons pas devoir le produire ici. 

Plus tard, on peut observer, sur ces formes a évolution osseuse, iout 
comme sur les formes a évolution synoviale, les dégats habituels produits 
par Vulcération compressive osseuse. 

Variétés a rechutes. Notre tableau de statistique montre avec évi- 
dence que les formes qui sont acompagnées de rechute sont des formes 
a évolution osseuse, avec présence de cavités cartilagineuses. La rechute 
n’est-elle pas due a l’ouverture tardive de ces cavités ? Nous le croyons, 
mais voulant faire un article d’anatomie pathologique, nous nous conten- 
tons de signaler le fait, nous promettant de reprendre la question bientot, 
dans un autre article. 

Cas a rechutes : 4, 6, 8, 11, 12, 14, 15, 17, 19. 

Cas a cavernes sous-cartil. : 4, 6, 8, 11, 11, 14, 15, 17, 19. 

Et en plus le cas 9. 
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a) Mise 4 part l’articulation trochléo-rotulienne, on peut considérer le 
genou comme comportant deux articulations condyliennes : une interne 
et une externe. Souvent, ’'une de ces deux articulations comporte des 
lésions particuliérement accentuées par rapport 4 l’autre. C’est pourquoi 
on peut individualiser des formes unicondyliennes, 

Dans ces formes unicondyliennes, l’articulation la moins touchée pré- 


sente le type a évolution ‘synoviale, comme si — et c’est probablement 
le cas — cette articulation avait été envahie secondairement (par ense- 


mencement synovial). 
En revanche, l’articulation la plus touchée comporte dans les cas exa- 


minés des lésions du type osseux. Et il semble que le début ait été osseux,. 
2° dune arthrite unicondylienne maxima au voisinage de la lésion 


Cela concorde bien avec cette idée : 


1° dun début localisé suivi ; 


primitive ; 


3° enfin d’une propagation a type synovial 4 la deuxiéme articulation. 


Nous avons trouvé les formes typiques dans les cas : 


N° 5: lésion osseuse articulation externe, synoviale interne ; ay eS 
N° 18: interne, externe. 


b) Dans le méme ordre d’idées, on peut assister & un début rotulien 
(articulation trochléo-rotulienne) suivi d’une forme a évolution synoviale 
sur les deux articulations condyliennes (cas n° 1). 


Nous croyons que la distinction des deux types évolutifs synovial et 


osseux présente un certain caractére de nouveauté, surtout si l’on se rend 
compte de l’importance capitale de ce dernier type, en considérant le 
caractére pratique qui le distingue, a savoir la constance des rechutes. 


d’un 
leifi- FORMES UNICONDYLIENN a 
a la ' 
le la 
ssus, 
part, 
Les 
dlia- 
l’on 
S se 
vités 
i 
q 
a 
a 4 
a 


“(UOTPATOAD) 
“(UOT : fig 
UOTPRIOY 
UOTPBJOY 
UOTPEXNIGNS 
: 
A : 
A: 


. 


asnacso 
asnasgiy 


2742ANQ 


agnassg 

apojg 4a/ ? 


ad 


307 


° 


> 


= 


| | (SB 
So | 
~ 
+ 
GB G8 
| SG) S 
| 


me2zous 


4 


+4 


- 


O 9! 6I 


CLNIWIONOW 
ITY 


ly = > 
= | 
o 
y 
< 2 Py 
@ 2 “44 OF 
& ee 30 
2 
tt 
« 


RECUEIL DE 


Les hasards de la clinique nous ont permis d’observer, a quelques 
mois de distance, deux cas de phlegmon diffus de l’estomac. II s’agit . 
d’une affection relativement rare dans sa forme typique. Nous avons pu _ 
4 recueillir les piéces, en faire une étude macro et microscopique compléte, _ 


Aussi croyons-nous intéressant de publier ces deux observations. 


OBSERVATION I (Bopre et Warrz). L’un de nous est appelé a examiner, 
le 25 avril 1927, M. M..., soixante-quatre ans, journalier, entré durgence le 
méme jour dans le service du docteur Auvray, pour douleurs abdominales 
aigués et vomissements. 

L’interrogatoire est difficile, car le malade, trés fatigué, répond péniblement 
aux questions. On apprend que l’affection actuelle débuta brusquement, il y a 
trois jours, par des douleurs abdominales prédominantes dans la région péri- 
ombilicale, accompagnées d’un grand vomissement alimentaire. Le malade 
s'alite ; le lendemain, les douleurs persistant, on administre un lavement qui 
ne provoque ni selles ni gaz. Dans la journée du lendemain, plusieurs vomisse- 
ments « muqueux » (?), atténuation légére des douleurs. Un médeein ordonne le 


transfert & ’hopital. 
A Vexamen, malade obése trés fatigué, répondant aux questions d’une voix 
entrecoupée, dyspnéique ; langue séche, pouls petit 4 130. Température : 39°6 
On constate un météorisme abdominal assez marqué. Le ventre est tendu et 
douloureux dans son ensemble, mais la douleur et la contracture sont nettement 
maxima dans la fosse iliaque droite. Submatité nette 4 ce niveau. La région 
épigastrique est relativement souple. Rien d@’anormal au toucher rectal. Pas 


ae ff © 2 


de lésions pulmonaires. 
Pas de passé digestif. Bien qu’éthylique, le malade ne souffrait pas de 
lestomac, ne vomissait pas, allait réguliérement & la selle. Cependant, il avait — 


maigri depuis quelques mois et son appétit avait diminué. 
On pose le diagnostic de péritonite généralisée d’origine appendiculaire pro- 
bable et Von intervient immédiatement. 


ANNALES D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. VI, N° 4, AVRIL 1929, 
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OPERATION (op. : Boppe). Anesthésie a l’éther. Incision fosse iliaquc droite, 
Il s’écoule un flot de pus gris, sans odeur. (Prélévement pour examen.) Anse 
gréles trés rouges, trés dilatées ; Vappendice, bien que présentant une 
diffuse et quelques fausses membranes, 


rougeur 
nest manifestement pas en cause. On 
Venléve rapidement. On place un gros drain dans le Douglas et 


lon referme 
Pincision en un plan aux fils de bronze. 


Fic. 1 (obs. 1). Estomac ouvert montrant le néoplasme et l’épaississement 
ia énorme des parois gastriques dans toute la région pylorique. 


Incision médiane sus-ombilicale. II s’échappe en abondance un pus grisatre 
et fluide. L’estomac est énorme, distendu, recouvert de placards de fausses 
membranes adhérentes. On est frappé tout de suite de son aspect trés parti- 
culier. Les parois ont complétement perdu leur souplesse, donnant l’impression 
@une épaisse feuille de carton mouillé. On n’arrive pes a lextérioriser. Lors 
de lexploration, la paroi antérieure garde ’empreinte du doigt, avee formation 
@un godet d’adéme. En méme temps, on constate extraordinaire épaisseur 


it 
1! 
af Jig d 
P ( 


droite, 

Anses 
ougeur 
Sse. On 
cferme 


itre 


ses 
rti- 
ion 
ors 
ion 
eur 


rt 


PHLEGMON ‘DIFFUS DE L’ESTOMAC | 


des parois, surtout dans la région de Vantre et du corps de Vestomac, mais 
cet épaississement n’est pas dur, Les doigts s’enfoncent dans la paroi, en 
cherchant a la saisir. Le grand et le petit épiploon sont infiltrés d’adéme. On ne 
trouve pas de perforation. On porte le diagnostic de gastrite phlegmoneuse. Etant 
donné état trés précaire du malade et se trouvant désarmé devant une telle 
lésion, on termine rapidement lintervention par la pose d’un sae de Mikuliez 
prégastrique, Suture partielle en un plan aux fils de bronze. 
Mort rapide le lendemain matin. 


Avuropsie (D* Warrz). — Péritonite généralisée. On préléve Pestomac. Estomac 
géant, épais et flasque. On remarque tout de suite l’épaisseur considérable des 
parois, surtout dans la région pylorique, Vantre et la portion verticale du corps 
de ’organe. La grosse tubérosité est relativement souple. L’épaississement pylo- 
rique s’arréte net sur le duodénum, qui est normal. Petits ganglions durs, éche- 
lonnés le long de la petite courbure, Deux ganglions sous-pyloriques de la 
grosseur noisette. A Vouverture de Vestomac, liquide noiratre en petite 
quantité, Au niveau de la face postérieure de Vestomac, dans la région de 
lantre, existe un néoplasme végétant en chou-fleur du diamétre d’une piéce de 
5 frances environ. La muqueuse est un peu tomenteuse, cérébriforme par 
places, avec un piqueté hémorragique, mais sans uleération ni plaques de 
sphacéle. La paroi gastrique laisse s’écouler & la coupe un pus blanchatre 
abondant, l’épaississement dans la région pylorique est maximum, atteint 
15 millimétres : on a l’impression de couper*un gateau de flan dans leque! les 
doigts s’enfoncent et dont on exprime le pus par pression comme d’une éponge. 
Cette transformation des parois gastriques en nappe puriforme occupe les deux 
tiers inférieurs de Vestomac ; les parois, au niveau de la grosse tubérositeé, 
présentent une épaisseur de 6 millimétres seulement ct paraissent souples 
(voir fig. 1). 


Examen histologique, La paroi gastrique apparait profondément dissocicée 
par une vaste nappe purulente qui occupe a elle seule les quatre cinquiémes 
de ’épaisseur de la paroi. Sur une coupe a un faible grossissement, cette infiltra- 
tion purulente a refoulé en dedans la muscularis mucosx, en dehors la muscu- 
leuse, qui apparaissent trés nettes. La muqueuse et ses glandes ne préseutent 
en dehors des altérations cadavériques qu’une discréte infiltration lympho- 
plasmocytaire qui déborde dans les interstices de la muscularis mucoszx clivée 
par des fusées purulentes plus ou moins accidentées de placards fibrineux. 

’union entre les couches internes et les couches musculaires n’est réalisée 
au travers de la nappe de pus que par un tractus conjonctif contenant un trone 
vasculaire : sur le trajet de celui-ci, on note la section dune grosse veine 
thrombosée (voir fig. 2). 

Les coupes pratiquées au niveau des néoplasmes montrent qu’il s’agit d’un 
épithélioma glandulaire ayant envahi les tuniques gastriques jusqu’au niveau 
de la musculeuse. Fait intéressant, & ce niveau, i] existe seulement une infil- 
tration lymphocytaire discréte entre les boyaux cellulaires. 

L’étude du liquide péritonéal 4 examen direct et en cultures a révélé lexis- 
tence de streptocoques et de colibacilles. 


OBSERVATION II (Perir-Duraituis et Ivan Bertrranp). — L’un de nous est 
appelé le 12 mai 1928, A 11 heures du soir, dans le service de M, le docteur 
Descomps, & ’hépital de la Charité, auprés de M™ T..., agée de soixante-quatre 


péritonéal aigu dont Vorigine parait 
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i. 2. — En haut et a gauche, dans le cartouche, coupe de la paroi gastrique 
de observation I (gross. 2). La nappe purulente, qui occupe les quatre cin- 
quiémes de la paroi, a respecté un axe vasculo-conjonctif. La coupe micros- 
copique (faible grossissement) montre V’infiltration de la muqueuse et de la 
muscularis mucosex, au-dessous de laquelle commence linfiltration puru- 
lente. 
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difficile & établir. L’affection actuelle a débuté brusquement dans la nuit du 
9 au 10 mai par des douleurs violentes dans l’abdomen, douleurs diffuses, sans 
aucune topographie particuliére et accompagnées de vomissements. Les symp- 
tomes se sont aggravés progressivement depuis lors. Les vomissements depuis 
deux jours, d’abord alimentaires, puis bilieux, se sont répétés sans arrét, La 
malade ne peut préciser si elle a ou non rendu des gaz depuis la veille. En tout 
cas, elle affirme avoir eu le 11 encore une selle normale, L’interrogatoire 
apprend peu de chose sur le passé pathologique de la malade. Il n’y a aucun 
passé intestinal. Le seul point 4 retenir est que la malade aurait été traitée 
deux ans auparavant pour une gastrite (?), pour laquelle on lui aurait fait 
prendre du bismuth, sans qu’on puisse faire préciser quels symptOmes exacts 
avaient amené la patiente a se faire traiter a cette époque, Pas d’éthylisme avoué. 

On est en présence d’une femme dont l'état général est profondément atteint 
Le facies est pale, les traits sont tirés, les yeux quelque peu excavés. La langue 
est saburrale et séche. La température est a 40°2, le pouls a 120, assez bien 
frappé. Bien que répondant difficilement aux questions, la malade a conservé 
toute sa lucidité. 

Le ventre apparait légérement ballonné, 
Il est & peu prés uniformément douloureux en toutes ses régions et se laisse 
palper, en somme, assez facilement. Nulle part n’existe de contracture donnant 
impression de ventre de bois. Toutefois, en palpant attentivement les différents 
points de tabdomen, on constate qu’il existe indiscutablement un maximum de 
douleur et de contracture au niveau de la fosse iliaque droite. La percussion 
montre un peu de matité dans les flancs. Rien au toucher vaginal. Le toucher 
rectal montre un rectum plein de matiéres dures, ce qui permet d’éliminer un 
néoplasme colique. On pose le diagnostic de péritonite aigué suppurée et, malgré 
age de la malade, on pense A une péritonite d’origine appendiculaire, étant 
donné les signes physiques constatés. 


surtout au voisinage de Pombilic. 


Opération durgence le 12 mai, a 23 h. 30. Opérateur : D® Perir-DurTatLuis ; 
Anesthésie a Véther. Incision de Mac Burney. 
l’appendice se montre aussitét par la plaie. Il est d’aspect rigoureusement 
normal. Cependant, un liquide abondant, d’aspect jaunatre, opalescent, comme 
cavité péritonéale, 


aide : G, Cain, interne du service. 


teinté par la bile, sourd de la Abandonnant alors cette pre- 
on pratique aussit6t une laparotomie médiane 
étage sus-mésocolique, c’est l’aspect de 
sa coloration trés spéciale, rouge vif. 
Au palper, les parois 
ne se laissent pas saisir, tant elles sont cartonnées, tant leur épaisseur est 
canal pylo- 


miére incision, sus-ombilicale. 
Ce qui frappe dés 
lestomac. L’organe apparait volumineux, 
avee par places des marbrures jaunatres, attire l’attention. 


ouverture de 


considérable. Un maximum d’épaississement existe au niveau du 
rique sans qu’on ait la sensation ni d’une tumeur, ni d’un ulcére. Ces lésions 
semblent strictement limitées A Vestomac. I] n’existe, malgré Vabondance du 
liquide épanché, aucune perforation sur Vestomac, ni en avant ni en arriére. 
Il wen existe pas davantage sur le duodénum, sur la vésicule, sur le cdlon 
ou le reste du tractus digestif, qui sont normaux d’aspect. 

l’exploration du pancréas, faite au travers du petit é¢piploon et du ligament 
gastrocolique est absolument négative. I] ne s’agit sirement pas de pancréatite. 
Il est & noter que le grand et le petit épiploon sont trés aedématiés. Nous esti- 
mons que le seul diagnostic opératoire possible est celui de gastrite phlegmo- 
neuse et de la forme diffuse, car les lésions semblent eabiedune tout estomac 
et ’on ne sent nulle part d’abeés collecté. Ce diagnostic, nous le verrons, sera 
vérifié 4 Vautopsie. 
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Devant de pareilles lésions, nous nous sentons désarmés, Nous n’osons pas qu 
inciser cette paroi gastrique infiltrée. Nous nous contentons — faible ressource po 


— de mettre un drain sous-hépatique, un autre dans l’arriére cavité et enfin un 


troisiéme dans le Douglas, par Vincision de la fosse iliaque. Fermeture de |g dil 
paroi aux fils de bronze. Décés le lendemain de Popération. Nous avions pré- 


| 


3 (obs. ID). Estomac ouvert suivant la grande courbure. (CEdéme et piqueté 
hémorragique de la muqueuse). Noter une petite exulcération traumatique 
post moriem sur la partie moyenne de la petite courbure. A gauche, le 

pylore ; 4 droite, le cardia. Remarquer l’épaississement considérable de la 

7 paroi au niveau de l’antre pylorique. Arrét brusque des lésions au niveau 

du cardia et du duodénum, 


Fic. 


levé au cours de Vopération un peu de liquide péritonéal. L’examen histobacté- 
riologique de ce liquide a montré qu’il contenait de nombreux globules de pus 
et de trés nombreux cocci en chainettes Gram positifs ; ces microbes, retrouvés 
a l'état pur en culture, avaient tous les caractéres du sfreplocoque. 

Nous deyons 4 l’obligeance de MM. les docteurs Descomps et Deniker, qui ont 
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qui ont bien voulu faire prélever la piece & Vauptosie et nous la remettre, de 
pouvoir en donner ici une description aussi compléte que possible. 


DESCRIPTION DES LESIONS. 1° Aspect macroscopique. L’estomac est un peu 
dilaté, sans fausses membranes & sa surface, L’organe, au palper, parait nette- 


ment épaissi dans toute son étendue. La paroi est de consistance pateuse, le 
doigt y laissant une empreinte. Pas d’adénopathie notable le long des courbures. 
On ouvre Mstomac le long de la grande courbure ; on est frappé tout d’abord 
par l’existence d’un piqueté hémorragique diffus de toute la muqueuse. Celle-ci 
parait en outre turgescente, ocdématiée, presque translucide. Cet aspect est 
exclusivement localisé & la muqueuse gastrique et s’arréte brusquement, tant 
au niveau du pylore qu’au niveau du cardia ; les muqueuses duodénales et 
wsophagiennes, d’aspect normal, sont séparées de la muqueuse gastrique par 
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lene Fig. 4. Muqueuse pylorique. CEdéme interstitiel et infiltration purulente 
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un bourrelet d’ceedéme qui marque le passage brusque de l’une @ l’autre. Ep 


de trés rares points, la muqueuse de l’estomac apparait quelque peu dépolie, ‘ 
avec par places, notamment au voisinage de la petite courbure, quelques le 
exulcérations en coup d’ongle. I] est trés difficile de dire s’il s’agit de lésions or 
primitives ou d’altérations cadavériques. 

pt 

pé 

di 

la 

Oe Fic. 5. — Région superficielle de la sous-muqueuse. 
2 ge (Edéme et infiltration modérée de polynucléaires et de mononucléaires. 
d La tranche de section est d’épaisseur variable suivant les points. Atteignant 
4 45 millimétres au voisinage du cardia, la paroi augmente considérablement 
d’épaisseur au niveau de l’antre pylorique, ot elle atteint de 12 a 15 millimétres. 
La pression sur la tranche de section fait sourdre du pus au niveau de la sous- 
ra muqueuse et au niveau méme de la musculeuse, qui parait dissociée. Cette 
; particularité est surtout nette au niveau de l’antre pylorique, ot les lésions | 
a semblent & leur maximum. D’autres sections pratiquées en divers points de la ( 
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paroi montrent des altérations identiques sans qu’en aucun point on ne irouve 
de pus collecté. On a, dans l’ensemble, Vimpression d’une infiltration puru- 
lente diffuse de l’estomac : en somme, d’un véritable phlegmon diffus de cet 
organe. 


2° L’examen histologique, au faible grossissement, montre une infiltration 
purulente prédominant sur la sous-muqueuse. Celle-ci dépasse par endroits 
5 a6 millimétres d’épaisseur. La musculeuse est également fortement dissoci¢e 
par une infiltration de polynucléaires, et il est impossible de distinguer les 
divers plans musculaires. Un grossissement 4 l’immersion permet de préciser 
la nature des réactions cellulaires : 


Fic. 6, Musculeuse, Infiltration purulente massive dissociant les irousseaux 
de fibres musculaires lisses. 


a) Muqueuse. Des coupes passant au niveau de Vexulcération suspecte 
de la petite courbure montrent qu’il s’agit probablement d’une lésion pos! 
mortem. Au niveau de la perte de substance, d’ailleurs toute superficielle de 
répithélium muqueux, le chorion ne montre aucune réaction particuliére ; 
cest 1a, comme ailleurs dans toute la muqueuse gastrique, une abondance 
anormale de polynucléaires neutrophiles, de. grands monos et d’éléments lym- 
phocytaires plus rares. 

b) Celluleuse. Les réactions se modifient insensiblement & mesure que 
lon pénétre plus profondément dans cette tunique. Superficiellement, au contact 
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laires sont minimes. Le tissu prend un aspect réticulé, avee des aspects de c¢las- 
matose qui réalisent grossiérement la classique boule d’oeedéme de Ranvier. Plus 
profondément, les polynucléaires se multiplient. Le réticulum devient moins net, 
L’eedéme est moins marqué. Enfin, au contact de la musculeuse, une nappe 
purulente est constituée. Les polynucléaires neutrophiles sont confluents. Beau- 
coup subissent une dégénérescence granulo-graisseuse et leurs débris sont 
repris par de grands mononucléaires, véritables pyophages. Libres ou incluses 
dans les polynucléaires, des granulations basophiles correspondent soit a des 
débris chromatiniens, soit a des colonigs microbiennes. En de rares points, la 
destruction des polynucléaires est plus avancée et on apercgoit alors de nom- 
breux cocci en chainettes donnant bien impression de streptocoques. 

c) Musculeuse. L’infiltration purulente est trés marquée, mais respecte 
rigoureusement les fascicules musculaires. C’est dans la trame conjonctive que 
fusent tous les éléments du pus. On retrouve a ce niveau les aspects classiques 
de diapédése, de pyophagie, de destruction cellulaire. 

d) Tunique adventitielle. Les lésions diminuent brusquement d’intensité. 
Il n’y a plus d’infiltration purulente. Ce sont surtout les aspects de lymphangite 
tronculaire et les thromboses veineuses qui prédominent, Le tissu’ graisseux 
présente une infiltration irréguliére d’éléments embryonnaires et plus rarement 
de polynucléaires. 

En résumé, toutes les tuniques gastriques sont atteintes & des degrés 
variables. Les réactions inflammatoires atteignent leur maximum d’intensité 
au niveau de la partie profonde de la sous-muqueuse et accessoirement de la 
musculeuse. Le terme de pangastrite phlegmoneuses diffuse nous semble le 
mieux définir ’ensemble des lésions constatées. 


A loceasion de ces deux observations, nous avons parcouru la litte- 
rature relative au phlegmon de l’estomac. La bibliographie est maintenant 
abondante, surtout depuis la période opératoire, et plus de deux cents 
cas de gastrite phlegmoneuse ont été publiés. Une revue générale sur 
cette affection, dont V’histoire est maintenant bien connue, serait done 
a notre avis superflue. Nous rappelons ici deux travaux d’ensemble récents 
sur la question : La Gastrite phlegmoneuse, Precu, these de Paris, 1923, 
n° 49; Phlegmonous gastritis, par Joun C.-A. GeisteR (Annals of Sur- 
gery, vol. 85, n° 5, mai 1927, p. 618). 

De nombreux auteurs, surtaut durant ces derniéres années, ont singu- 
liérement élargi le cadre de la gastrite phlegmoneuse et ont décrit sous 
ce vocable toute une série de lésions gastriques inflammatoires, bien dif- 
férentes du phlegmon vrai de l’estomac, qui mérite de garder son indi- 
vidualité anatomique clinique et pronostique. 

C'est ainsi qu’il faut tout d’abord éliminer les abcés circonscrits de la 
paroi gastrique, abcés toujours bien limités, souvent uniques, pouvant 
s’évacuer spontanément vers la cavité gastrique, mais pouvant aussi 
évoluer vers la séreuse, déterminant alors une péritonite généralisée. 

D’autre part, dans un certain nombre d’observations, il s’agit de pla- 
cards inflammatoires bien limités autour d’un ulcus gastrique perforé 
ou non, état inflammatoire périulcéreux n’étant diagnostiqué que par 
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PHLEGMON DIFFUS DE LE STOMAC 


lexamen histologique. Cette inflammation périulcéreuse, bien connue 


aujourd’hui, est essentiellement différente de linfiltration purulente dif- 


des parois gastriques. 


D’autres auteurs vont plus loin encore. Orator (Arch. fiir Klinische Chi- 
rurgie, t. CXL, 6 mai 1926, pp. 378-391) décrit : 1° des formes dites mas- 
quées de gastrite phlegmoneuses, subaigués ou chroniques: pseudo- 
tumeurs inflammatoires développées autour d’un ulcére et diagnostiquées a 
tort comme malignes ; 2° des formes larvées aboutissant tardivement a la 
sténose médio-gastrique cicatricielle, qui serait le stade ultime d’une gas- 
trite phlegmoneuse passée inapercue. 

Une telle extension est nettement abusive. Le phlegmon diffus de l’esto- 
mac, décrit et figuré par Cruveilhier dans son Traité d’Anatomie patho- 
logique générale (t. IV, p. 485, Paris, 1862), doit étre étudié a part. Dans 
ces conditions, le nombre des observations se restreint singuliérement : 
une cinquantaine environ. 


Au point de vue anatomo-pathologique, toutes les descriptions publiées 
sont comparables ; l’aspect du phlegmon gastrique est absolument carac- 
téristique, on ne peut s’y tromper ; et, nous trouvant pour la premiére 
fois en présence de cette affection, nous n’avons pas hésité a la diagnos- 
tiquer. Le processus phlegmoneux, méme s’il a envahi la totalité de l’esto- 
mac (obs. II), est toujours maximum au niveau de la région pylorique. 
Linfiltration s’arréte brusquement au niveau du pylore et du cardia, 
respectant l’coesophage et le duodénum. La nappe purulente s’étend dans 
la sous-muqueuse lache, qu’elle distend, refoulant la muscularis mucosie 
et la musculaire, réalisant, en somme, un véritable phlegmon disséquant. 

Au niveau de la muqueuse et de ses glandes prédominent les lésions 
dcedéme et d’infiltration plasmolymphocytaire plus ou moins marquée. 
La nappe purulente sous-jacente infiltre discrétement la musculeuse 
(obs. 1), ’envahit, la disloque (obs. Il), atteignant alors la sous-séreuse, 
oi l’on retrouve des trainées de lymphangite tronculaire et des veines 
thrombosées. Dans nos deux observations existait une péritonite généra- 
lisée. Cette péritonite est trés fréquente : 70 % des cas publiés ; il s’agit 
presque toujours, comme dans nos deux cas personnels, de péritonite 
par propagation lymphatique, presque jamais de péritonite par perfora- 
tion. La péritonite peut manquer, les malades étant emportés trés tot par 
la toxi-infection. Les épiploons, petit et grand, sont infiltrés de sérosite. 
Rappelons l’absence d’adénopathie régionale (obs. II), preuve de l’extréme 
virulence de Vinfection, et si, dans observation I, existait une adéno- 
pathie nette, elle était probablement liée 4 existence du néoplasme gas- 
trique. 

Les différents auteurs ont longuement étudié V’étiologie du phlegmon 
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de l’estomac ; c’est la une question d’un intérét pratique assez médiocre, 

Dans 50 % des cas environ, on trouve immédiatement une porte d’entrée 
évidente : ulcére, gastrite ou cancer (obs. I). 

Dans les autres cas, la muqueuse parait a peu pres intacte, ou bien J’on 
remarque seulement une ou plusieurs érosions minimes, en coup d’ongle, 
avec taches ecchymotiques (obs. II) ; il est d’ailleurs bien difficile de 
savoir s’il s’agit d’ulcérations vraies ou de lésions purement cadavériques, 
Jl existe une foule de causes favorisantes ou déterminantes de ces éro- 
sions muqueuses, porte d’entrée de l’affection : causes favorisantes comme 
les gastrites, et en particulier la gastrite éthylique ; causes déterminantes: 
traumatisme, ingestion de substances médicamenteuses, caustiques, absorp- 
tion de gaz toxiques (ypérite, dans une observation de Pech). D’autre 
part, il est évident que la déglutition de pus peut déterminer l’éclosion 
d’un phlegmon de l’estomac (abcés dentaires, angines, suppurations bron- 
cho-pulmonaires). 

Dans certaines observations trés rares, c’est au cours d’une infection 
générale (érysipéle, furonculose, variole, etc.) qu’apparait la_ gastrite 
phlegmoneuse, et dans ces cas il est logique de penser a une infection 
par voie sanguine. 

Il est beaucoup plus intéressant pour le chirurgien de savoir que le 
phlegmon diffus peut étre postopératoire, succédant a une intervention 
gastrique gastro-entérostomie et surtout gastrectomie. Orator (loc. cit.) 
a bien mis ces faits en évidence. Il en rapporte quatre cas, dont un per- 
sonnel, trés démonstratif. Chez un homme de quarante ans, on pratique 
une résection gastrique pour ulcére duodénal. Vomissements ininterrom- 
pus et signes d’atonie gastrique. Mort au cinquiéme jour. A |’autopsie, 
’estomac était dilaté et épaissi, les anses supérieures remplies, |’anas- 
tomose perméable et étanche ; aucune trace de péritonite. II s’agissait 
d’un phlegmon de l’estomac vérifié par ’examen microscopique. 

Orator pense que ces cas ne sont pas exceptionnels. Il conseille de faire 
systématiquement l’examen histologique de l’estomac des opérés morts 
avec des symptomes de stase gastrique sans péritonite et croit que, dans 
ces cas, on découvrira up processus de gastrite phlegmoneuse. 

Nous croyons intéressant d’attirer l’attention sur cette cause encore peu 
connue de mortalité aprés les interventions gastriques, C’est la encore 
une raison de plus pour opérer les ulcéres le plus a froid possible, en 
dehors de toute poussée inflammatoire. 

Le tableau clinique de la gastrite phlegmoneuse est trés simple, mais 
bien peu caractéristique et, en fait, le diagnostic préopératoire n’a 
jamais été posé. 

Le début est presque toujours brutal, avec douleurs abdominales et 
vomissements, 
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Trés rapidement se constitue un tableau clinique de syndrome péri- 
tonéal aigu, avec altération trés précoce de état général. 

La gravité de état général a frappé tous les auteurs et se fait dans 
nos deux observations ; la fiévre était trés élevée, plus de 40°, le pouls : 
a 140. Le facies était celui d’un grand infecté, avec langue séche. Agi- 
tation extréme. 

Cet état toxi-infectieux entiérement sévére cadre assez mal avec les | 
signes abdominaux. L’abdomen est évidemment contracturé et doulou- Soa 
reux, mais il ne s’agit pas du ventre de bois de l’ulcére perforé. D’autre : 
part, dans certains cas, les phénoménes douloureux et la contracture 
siégent dans l’étage sus-ombilical ; on pense a un ulcére perforé, a une 
cholécystite, mais fréquemment la région épigastrique est 4 peu prés 
souple, douleurs et contracture siégent surtout dans la fosse iliaque 
droite ; on pense naturellement a l’appendicite, diagnostic que nous avons * 
porté dans nos deux cas. Cependant, l’on doit étre étonné de la fréquence 
et de ’intensité des vomissements ; dans l’observation II, ceux-ci se son¢ 
répétés sans arrét ; dans l’observation I, plusieurs vomissements se sont 
produits dans les quelques heures qui ont précédé l’admission du malude 
a Vhopital ; ces vomissements, dus sans doute 4 la paralysie précoce et 
totale de la musculeuse gastrique au contact immédiat de la zone phleg- % 
moneuse, ont en général un caractére banal ou de vomissements de stase ; 7 
les vomissements purulents pathognomoniques de laffection sont rares. 

Pratiquement, aprés avoir examiné un malade atteint de gastrite 
phlegmoneuse diffuse, on pose en général le diagnostic de péritonite — 
aigué de cause souvent imprécise. Cependant, d’une part la gravité— 
extréme de état général dénoncant un processus infectieux extrémement _ 
sévére, d’autre part Vintensité et la fréquence inhabituelle des vomisse- 
ments pourraient peut-étre faire penser 4 la gastrite phlegmoneuse. Mais 
ce sont la des nuances cliniques délicates et pratiquement, comme nous — 
avons dit, le diagnostic n’est posé qu’au moment de lintervention qui, 
naturellement, s’impose d’urgence. ry 

Devant le phlegmon diffus de l'estomac, le chirurgien se sent le plus : 
souvent désarmé : il se borne alors a pratiquer un drainage, et c’est 1a une — 
bien faible ressource, puisque, sur vingt-deux cas d’opération de drainage, — 
on enregistre une seule guérison. 

On a réalisé d’autres interventions. Laissons de cété la gastro-entéro- — 


tomie, bien illogique : deux interventions, deux morts, et la gastrostomie ~ 
aussi inefficace : quatre interventions, quatre morts. Une fois, espérant 
sans doute mettre l’estomac au repos, on a fait une jéjunostomie : une © 
mort. Deux fois on a largement débridé la paroi gastrique, débridement — 
suivi d’un tamponnement prégastrique : une guérison, mais dans ce cas 
il s’agissait d’un gros abcés circonscrit. 
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Certains opérateurs, se trouvant en présence d’une gastrite phlegmo- 
neuse ayant encore respecté le corps de l’estomac, cas assez fréquent, 
tout au moins au début de l’affection, ont pratiqué une large gastrec- 
tomie, intervention, somme toute, logique. Nous avons retrouvé soixante- 
huit résections suivies de guérison, mais les observations sont souvent 
peu explicites, et dans quatre cas au moins, il ne s’agissait pas de phleg- 
mon diffus vrai, mais de formes chroniques (pseudo-tumeurs inflamma- 
toires) de formes circonscrites bien différentes, comme nous l’avons vu, 
du phlegmon vrai, affection heureusement rare, mais extrémement grave, 
qui, abandonnée a elle-méme, aboutit toujours 4 la mort et qui, opérée, 
reste malheureusement presque toujours au-dessus des ressources chirur- 


DUPLICITE ASYMETRIQUE VENTRALE SUS-OMBILICALE 
AVEC UN ACARDIUM PARASITIQUE ACEPHALE 


US (Heétéradelphe de Geoffroy Saint-Hilaire) 


‘ par 


Alexandre KOSTICH (de Beogray) 


L’étude des monstres en général, des monstres doubles en particulier, | 
présente non seulement un certain intérét au point de vue de leur morpho- | 
logie plus ou moins bizarre, mais elle est, outre cela, hautement instruc- | a 
tive si l'on Vaccompagne de quelques considérations sur leur genése a Fz 
possible. Chaque monstre est en quelque sorte une expérience de la_ aa 
nature dont le mécanisme demande a étre recherché et expliqué a tous | “ 
les points de vue, ce qui n’est pas toujours facile. La tératologie expéri-— 
mentale moderne nous permet, a juste titre, de jeter une lumiére nouvelle — 
sur le mécanisme du développement en général, du développement 
anormal en particulier. Cette tendance de la biologie moderne s’accentue 
de plus en plus et ce domaine expérimental est, avec raison, fi¢vreusement 


labouré par un trés grand nombre de travailleurs. es 
Il est une caractéristique assez spéciale aux cas tératologiques. Il ae 
a, pour ainsi dire, pas deux monstres qui présentent en tous points la _ 
méme morphologie et le méme mécanisme de production. Pour cette 
raison, on est souvent obligé d’étudier avec le plus grand soin des cas 


isolés, sans risquer d’ailleurs de tomber dans des redites inutiles. _ ori 
La collection tératologique de notre musée s’est enrichie derniérement ae 


dune piéce que nous avons jugée intéressante 4 étudier de prés. Nous | 


regrettons pourtant vivement de ne pouvoir donner des indications | 
précises quant 4 l’origine de ce monstre, aux conditions de sa naissance 
et surtout 4 son passé héréditaire, ce qui pourrait éclaircir quelque peu 
’étiologie de notre cas. 
Il s’agit d’un foetus humain a terme du sexe masculin, sur la face 
duquel est implanté un second sujet, du méme sexe, bien entendu, mais 
plus petit, imparfait, privé de téte et de toute la partie du tronc qui se 
trouve au-dessus du pelvis, sauf les membres supérieurs, qui sont , 
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d’ — trés bien dividiaiiibe (fig. 1). Cette disposition justifie pleine- 
ment la comparaison de certains auteurs qui s’expriment dans les termes 
suivants : « On dirait qu’un second sujet plus petit s’est profondément 
enfoncé la téte et le thorax dans la poitrine de l’autosite, tandis que les 
extrémités étaient encore restées dehors, » I] résulte done clairement de 


FIGURE 1. 


cette breve constatation de morphologie externe de notre piéce qu'il 
s’agit ici d’un Aétéradelphe (famille des hétérotypiens), suivant la nomen- 
clature de Geoffroy Saint-Hilaire, ou, suivent celle de E. Schwalbe, d’une 
duplicitas asymmetros ventralis supra-umbilicalis cum acardio parasitico 
acephalo, ce que Marchand, plus briévement, appelle Vepigastrius para- 
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ne 


J. Wirtensohn (1) avait décrit en 1825 le cas d’un parasite acéphale 
sus-ombilical implanté trés haut sur l’organisme autositaire. [I] possédait — 


deux membres supérieurs bien qu’imparfaitement développés. Son inser- 


tion se faisait superficiellement, rien qu’a l'aide des parties molles. Les _ 
muscles et les os étaient mal développés. Geoffroy Saint-Hilaire rapporte a ¢ 
(1826) le cas de Vepigastrius parasiticus d’Onderviliers, opérativement ang 
séparé de autosite. Dardier et Gross, cités par Hellmut Becker (2), avaient 
réussi, en 1877, a séparer avec succés un epigastrius parasiticus de son _ 
autosite, Agé de cing semaines, en faisant la ligature du pédicule par un _ 
fil d’argent. Virchow (3) signala le cas d’un hétéradelphe vivant dont le 
sujet parasitaire possédait des extrémités supérieures assez longues, 
mais chez lequel les pieds, par contre, présentaient un certain défaut de 
conformation (le pied droit avec trois orteils). L’anus manquait complé-_ 
tement. Lugeol (4) rapporte également un cas de monstre hétéradelphe 
vivant. Le parasite possédait deux membres supérieurs, un rudiment de 
thorax, le bassin, les membres inférieurs incomplétement développés. 
L’anus était imperforé. E. Schwalbe (5) a étudié d’une facon détaillée un 
cas d’epigastrius opératoirement séparé de son autosite vivant, agé de 


ft, 


onze mois. L’autosite, il est vrai, succomba deux heures aprés l’opération. 
Les extrémités supérieures du parasite étaient tout a fait rudimentaires, — 
réduites en somme a deux courts moignons inégalement développés. | 
Le moignon gauche, plus développé, ne contenait que les os de trois 
doigts. La colonne vertébrale faisait complétement défaut. L’anus n’exis- 
tait point. A la place des muscles, on trouvait une graisse abondante. — 
Les testicules manquaient ; de méme, l’urétre cessait d’exister 4 2 centi- 
métres de distance de la fosse naviculaire, ainsi que le corps spongieux. 
Monteux (6) décrit de méme un hétéradelphe vivant. Il s’agissait d’un _ 
Indien, 4gé de treize ans, qui portait sur sa face antérieure entre le 
sternum et ’ombilic, un second sujet trés incomplet, puisqu’il ne possé- 
dait que quatre membres, le pénis et le scrotum. Les membres supérieurs 


étaient incomplets et rudimentaires, tandis que les inférieurs étaient 
(1) J. Winrexsoun : « Duorum monstruorum dupl. descriptio anatomica, 
1825 » (Dissert. Berol.). 
(2) He_tmut Becker : « Zeitschrift f. Anatomie und Entwicklungs » (Geschi- 
chte Bet., 78, H. 1-2, p. 168). ; 
(3) VincHow: « Der heteradelphe Inder Laloo » (Zeitschrift f. Ethnologie, 
1892, p. 583). 
(4) Luceot : « Un monstre hétéradelphe vivant » (Réunion biologique, Bor- 


deaux, le 11 mars 1904). 
(5) ScHwacse (E.) : Ueber einen durch operation gewonnen Epigastrius 
parasiticus » (Centralbl. f. Path., Bd. XVII, 1906). 
(6) Monteux : 
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mieux développés. Lesbre et Jarricot (1) ont observé et décrit deux cas 
de monstruosité pareille chez le chat. Dans le cas de Marchand (2), ij 
s’agissait d’un Américain agé de trente ans, qui portait dans sa région 
épigastrique un parasite muni de membres assez bien développés, avec 
un pelvis rudimentaire. La colonne vertébrale faisait complétement défaut 
chez le parasite, de méme le coeur, H.-E. Anders (3) décrit (1920) un 

épigastrius que Francke avait opératoirement séparé avec succés de |’orga- 

ze nisme autositaire. H. Corning, dans son Traité d’Embryologie (p. 645), 

. donne une figure qui représente un épigastrius trés rudimentaire. D’ail- 

leurs, ’autosite, lui aussi, montre certains défauts de conformation. 

La description qui suivra va montrer les différences qui existent entre 


notre cas et les précédents. 


I. — MORPHOLOGIE EXTERNE, © 


ss La surface d’implantation de ce parasite sur l’organisme autositaire 
s’étend de la fosse jugulaire jusqu’éa l’ombilic de l’autosite. Le poids de 
toute la piéce atteint 2015 grammes. 


1° L’autosite. — L’organisme autositaire ne présente & son examen externe 
aucune particularité notable. A travers une zone circulaire de 4 centimétres 
au-dessus du point de pénétration du cordon ombilical, fait hernie sous le 
péritoine une masse globuleuse d’une consistance assez solide. A la palpation 
et en remuant cette masse, on a l’impression qu’il s’agit d’un organe parenchy- 
mateux profondément situé dans la cavité abdominale (probablement le foie). 
La palpation du thorax nous permet d’apercevoir des clavicules tout a fait 
rudimentaires qui ne s’articulent que par leurs extrémités internes avec un os 
long, tranversalement situé 4 la place du manubrium sternal, tandis que leurs 
4 extrémités externes paraissent étre libres dans le tissu sous-cutané régional. 
er Il faut done de suite dire que, tout prés de l’endroit ou l’on palpe l’articulation 
ja sterno-claviculaire, se trouve aussi l’articulation des tétes humérales de. l’orga- 
: nisme parasitaire avec l’os sternal de l’autosite. De ce fait, on peut dés 4 présent 
dire que la jonction de l’organisme parasitaire 4 )’autosite parait se faire non 
seulement par l’intermédiaire des parties molles, mais aussi par les piéces 
squelettiques de deux organismes. L’organisme autositaire est, outre cela, parfai- 

tement et proportionnellement développé. 
2° Le parasite. — La longueur de l’organisme parasitaire, mesurée depuis la 
limite supérieure de son implantation jusqu’au bout de son train postérieur, 
atteint 9 cm. 5. Ce qui frappe immédiatement les yeux de l’observateur, c’est 
que les membres supérieurs sont complétement développés, ainsi que les 
_— membres inférieurs, contrairement 4 la majorité des cas cités plus haut, 
ot. on ne signale le plus souvent que les rudiments des membres, surtout des 


(1) Lesspre et Jarnricor: Bibl. Anatomique, t. XVII, f. 3, 1908. 

(2) Marcuanp: « Eine lebende erwachsene Dorpelmiss bildung (Miinch. 
Med. Wochens., n° 28, 1914). 

(3) Anpers (H.-E.) : Virchows Arch, f. pathol. Anat. u. Physiol., 1920. 
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membres supérieurs, Le squelette des membres supérieurs est constitué dans 
notre cas d’une maniére parfaite comme a l’état normal, ce que nous prouve 
dune facon évidente la radiographie (fig. 2). Par suite de l’absence totale de la 
colonne vertébrale, les extrémités supérieures et inférieures se trouvent trés 
rapprochées, insérées sur le corps, pour ainsi dire, les unes a cété des autres. Z 
Au voisinage de l’articulation des tétes humérales du parasite, on ne peut 4 la 


palpation percevoir dans le dos des omoplates, qui paraissent faire complete- 
ment défaut. En descendant sur le dos tout en le palpant, on rencontre sur la 
ligne médiane, immédiatement au-dessus du pelvis, une pointe osseuse assez 
aigué qui ne peut étre que l’extrémité supérieure du sacrum, Dans la région 
fessiére, on constate un orifice anal parfaitement perméable 4 une sonde 
cannelée qui pénétre sans aucun obstacle jusque dans la cavité abdominale 


commune. 


If. EXAMEN INTERIEUR, 

La dissection de notre piéce nous fait connaitre de plus prés que la jonction 
des extrémités supérieures du parasite avec le thorax de l’autosite est assurée 
non seulement par des parties molles, mais, comme nous l’avons pu constater” 
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déja par la palpation, a Vaide d’une articulation qui s’établit entre les tétes 
humérales du parasite et l’os sternal imparfait de l’autosite, l’os que nous 
avons pu déja sentir a la palpation. La dissection nous permet d’ailleurs 
de constater que cet os représente en effet le manubrium déformé du sternum 
dont le corps et l’appendice xiphoide font complétement défaut. Comme nous 
avons déja pu constater par la palpation, ce vestige du sternum revét une 
forme allongée. Nous pouvons maintenant compléter ces données en ajoutant 
que cet os mesure 1 cm. 9 en longueur, 0 cm. 5 en largeur, et 0 cm. 25 en épais- 
seur. Il est transversalement situé au-dessous de la fosse jugulaire et ses deux 
extrémités se montrent bifurquées : l’une des branches de bifurcation seri a 
articulation avec la téte de ’humérus parasitaire de chaque cété, tandis que 
Vautre s’articule avec le rudiment claviculaire que nous avons pu déja sentir 
a la palpation de l’autosite. En effet, la dissection nous montre maintenant 
que les clavicules de V’autosite (le parasite n’en posséde point, ni non plus. 
@omoplates) sont réduites 4 deux courts fragments qui, par leurs extrémités. 
externes, n’atteignent point les acromions correspondants, mais flottent |ibre- 
ment dans le tissu sous-cutané régional. En séparant attentivement la partie 
supérieure du parasite de Vorganisme autositaire, on peut constater, absence 
totale des muscles sous la peau du parasite. Par suite de l’absence du corps 
sternal, les faisceaux des muscles grands pectoraux de l’autosite s’unissent sur 
la ligne médiane. 

En ouvrant la cavité abdominale entre les deux organismes, on apergoit tout 
@abord qu’elle est pour une grande partie occupée par une masse hépatique 
énorme. Cette masse est tellement développée, qu’elle refoule fortement le 
diaphragme et par la réduit énormément la cavité thoracique. A examen plus. 
attentif, on constate que ce foie volumineux est, en somme, divisé en deux 
grands lobes, d’ailleurs inégaux. Le lobe gauche est plus grand et occupe toute 
la moitié gauche de la cavité abdominale. Il descend jusqu’a l’ombilic, ot 
il proémine sous le péritoine a travers l’orifice que nous avons décrit anté- 
rieurement. A sa partie supérieure, il est lié au lobe droit par un large pont 
de tissu hépatique. La coupe transversale de ce pont d’union (le seul moyen 
par lequel on arrive a séparer ces deux lobes hépatiques) revét une forme 
ovalaire de 2 cm. 4 de grand diamétre et de 1 cm. 5 de petit diamétre. Le lobe 
droit est situé sous le diaphragme ct représente a n’en pas douter — 
le foie de V’autosite. Il posséde d’ailleurs 4 lui seul une vésicule bilaire bien 
conformée. Le lobe gauche, par ses relations vasculaires, comme nous le verrons. 
tout A Vheure, et surtout du fait de sa situation par rapport aux deux orga- 
nismes, représente le foie de Porganisme parasitaire. 

Sous la masse hépatique gauche (foie du parasite) se trouve l’estomac commun 
flanqué d’une seule rate, assez grosse. Si l’on suit l’intestin gréle en partant 
du pylore, on constate qu’éa une distance d’environ 30 centimétres il se bifurque 
en deux branches qui aboutissent a deux cxcums distincts munis chacun 
d’un appendice vermiculaire. Un cecum est logé dans la fosse iliaque droite et 
se continue avec le célon, qui se rend dans le parasite, tandis que l’autre 
cecum (appartenant en effet a |’autosite) est logé dans la fosse iliaque gauche- 
Le colon du parasite, avant de se terminer par le rectum, s’introduit en se 
repliant sur lui-méme dans le scrotum parasitaire, qu’il remplit presque 
complétement. I] en sort ensuite et se termine par un rectum trés dilaté qui 
aboutit enfin a l’orifice anal parfaitement perméable. 

La maniére de distribution des branches collatérales de ’aorte abdominale de 
lautosite est tout a fait spéciale. Le parasite étant un acardiaque, sa vascula- 
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risation est en tout dépendante de celle de l’autosite. Il est done tout a fait 
comprehensible que le systéme vasculaire chez ce dernier se trouve trés modific. 
Son aorte abdominale donne naissance tout d’abord a des branches colla- 
térales qui se rendent dans le diaphragme, ensuite 4 un trone plus important 
qui se dirige vers l’estomac en donnant naissance, avant de s’y terminer, 
4 une branche destinée 4 la rate. Immédiatement au-dessous de cette ariére 
gastro-splénique nait un gros trone qui, chemin faisant, donne naissance aux 
‘ollatérales suivantes : A la mésentérique inférieure, 4 une artére destinée au 
lobe hépatique de l’autosite, 4 la mésentérique supérieure, enfin 4 une branche 
jestinée au lobe hépatique du parasite. Ensuite le trone se termine dans 
‘unique rein du parasite comme son artére rénale. Les autres branches colla- 
érales naissent d’une fagon normale. 

L’appareil uro-génital de l’autosite est normalement conformé, tandis qu’il 
présente de grands défauts chez le parasite. Chez ce dernier, le rein est 
unique, obliquement situé contre la colonne vertébrale du_ parasite. Par 
sa face antérieure, il correspond a la face antérieure du lobe hépatique de 
Pautosite, contre laquelle il est appliqué quand il se trouve a sa place. Ce rein 
unique est de forme ovalaire, mesurant 4 centimétres de longueur sur 2 cm. 5 
de largeur. A l’examen plus attentif, on constate au milieu de Vorgane une 
scissure transversale assez profonde, qui représente sans aucun doute la ligne 
suivant laquelle se sont soudés deux reins primitivement séparés. De chacun 
de ces deux lobes rénaux part d’ailleurs un uretére distinct, et ces deux uretéres 
sabouchent indépendamment dans la vessie, située derriére le pubis du parasite 
et normalement développée. Bien que le parasite posséde un pénis bien conformeé, 
Purétre n’est pas perméable, sauf au début, a une distance de 3 millimétres a 
peine. Nous n’avons pas trouvé dans le scrotum, ni dans la cavité abdominale, 
des testicules. 


Il. QUELQUES CONSIDERATIONS SUR LA GENESE. 


Nombreuses sont les causes invoquées par les auteurs pour expliquer 
l'étiologie des monstres doubles. Ce sont, pour la plupart des cas, les 
mémes qu’on a en vue lorsqu’on veut connaitre l’étiologie des monstres 
en général. Leur liste est trés longue et nous n’entrerons pas ici dans 
leur analyse. 

Le mécanisme de la formation des monstres doubles quelle qu’en 
soit la cause — est encore discutée. 

Les causes tératogénétiques peuvent en effet déterminer la formation 
des monstres doubles, du moins au point de vue théorique, dans trois 
périodes différentes : 1° avant la fécondation; 2° au moment de la fécon- 
dation; 3° dans les premiers stades du développement de l’ceuf fécondeé, 
provenant des cellules sexuelles d’ailleurs normales. 

L’état anormal des gamétes avant la fécondation méme ne parait pas 
jouer un réle réel dans la formation des monstres doubles, Pourtant, 
dans ce sens, l’action blastophtorique de certains facteurs pourrait ¢tre 
envisagée. On a supposé dans de pareils cas qu’un ovule a deux noyaux 
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(2) Senutrze: Zentralbl. f. allg. Path. u. path. Anat., 10, 1899. 
(3) Soporra : Studien gret Path. d. Entwicklung, I, 1914. 
a (4) Barrurntn : Anat. Nefte II Abt., 1916. 


est fécondé par un spermatozoide possédant deux tétes (spermatozoide 
monstrueux). Comme une téte de ce spermatozoide contient nm nombre 
de chromosomes et l’autre n+ 7 nombre de chromosomes, des 
deux organismes devrait, par conséquent, étre de sexe différent, 
En réalité, les deux organismes (l’autosite et le parasite dans le eas 
des monstres doubles parasitaires) sont, dans la grande majorité 
des cas, toujours du méme sexe. Ainsi, dans notre cas, les deux orga- 
nismes sont évidemment du sexe masculin. Il reste, il est vrai, un petit 
nombre de cas oti l’on n’est jpas en état de déterminer avec sireté 
Je sexe. 

De méme, il n’est point probable qu’un monstre double se forme par 
suite de la fécondation d’un ovule binucléé par deux spermatozoides 
normaux. Les résultats expérimentaux de Strassen (1) chez l’Ascaris 
mégalocéphale montrent d’ailleurs que les ovules binucléés ne donnent 
pas forcément des monstres doubles, mais des organismes géants. D’une 
importance particuliére a ce point de vue sont les conclusions de 
Schultze (2), ainsi que celles de Soboitta (3), qui excluent la polyspermie 
comme facteur prenant part a la formation des monstres doubles, du 
moins chez ’homme et chez les mammiféres. Suivant Marchand, les 
monstres doubles parasitaires proviennent de la fécondation du deuxiéme 
globule polaire, bien entendu par un deuxiéme spermatozoide. Cela 
comporte encore qu’un des deux organismes puisse étre de sexe diffé- 
rent, ce qui n’est pas le cas. On a envisagé méme la possibilité que le 
deuxiéme globule, sans étre fécondé, se divise, recevant pour cela des 
excitations de la part de loeuf en division. 

Il ne nous reste done a envisager que la période du premier dévelop- 
pement embryonnaire. C’est dans cette période, et cela le plus souvent 
jusqu’a la fin de la gastrulation, que se forme le monstre double para- 
sitaire. Il est difficile d’attribuer dans cette formation un role essentiel 
aux processus d’hyper-régénération de Barfurth (4) et Forniers (5), du 
moins quand il s’agit comme c’est notre cas — de formes parasi- 
taires hautement différenciées. Si nous placons le temps de la formation 
des parasites dans cette période, on est forcé de se demander si le 
monstre provient de la fusion de deux germes primitivement séparés ou 
de la division d’un germe unique. 

Par ses expériences, Born (6) a démontré d’abord chez loursin, puis 


(1) Srrassen: Arch. f. Entwicklungsmech, 7, 1898. 


(5) Fornierns : Zool. Anzeiger, 24, n° 650, 1901. 
(6) Born : Archiv, f. Entwicklungsmech., 4. | 
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sur les vertébrés, qu’il est possible par la voie opérative d’unir de 
différentes maniéres deux larves en un monstre double qui ressemble 
en tout aux formes spontanément produites. Cela a été d’ailleurs confirmé 
par les belles expériences de Braus (1) et Harrison (2). 

Uertwig (3), puis Spemann (4) ont démontré, d’autre part, qu’on peut 
obtenir un monstre double par la ligature d’un germe primitivement 
mnique (« Schniirungsversuche »). Cette méthode est devenue, depuis, 
classique et a été par la suite introduite dans la technique d’expérimen- 
tation par v. Ebner, Enders, Uerlitzva et les autres. Par conséquent, les 
deux modes de formation, par la division d’un germe et par la fusion 
de deux germes, paraissent étre possibles surtout quand il s’agit d’ex- 
pliquer la formation des monstres doubles symétriques, 

Mais, pour expliquer le mode de formation des monstres doubles asy- 
métriques, c’est-a-dire parasitaires, comme par exemple de notre cas, 
la théorie de Marchand et Bonnet (« Ausschaltungstheorie ») nous parail 
la plus probable. Suivant cette théorie, les formes parasitaires résultent 
de la séparation d’un groupe de blastoméres ayant la puissance de se 
développer d’une facon autonome et indépendante du foyer principal. 
D’autant plus précoce est la séparation, d’autant plus Vorganisme para- 
sitaire est différencié. C’est ce qui est arrivé sans doute dans la forma- 
tion de notre piéce. Le groupe de blastoméres séparés ne rompt pas 
dans ce cas tous les liens avec le noyau principal, ce que nous prouvent 
les relations intimes qui existent dans la circulation des deux organismes, 
ainsi que dans le tube digestif (estomac commun). Spemann et Man- 
gold (5) ont montré chez des animaux inférieurs que les parties de feuil- 
lets blastodermiques peuvent, par une transplantation convenable, former 
l'image de gastrula, Ce qui est le plus intéressant, c’est que ces groupes 
cellulaires, par leur développement ultérieur, peuvent former des organes 
qui, de régle, proviennent des autres feuillets blastodermiques, 

Il est un autre point intéressant 4 souligner dans notre cas: c’es! 
Yabsence, dans Vorganisme parasitaire, de relations importantes avec 
le systeme nerveux central de l’autosite. D’autre part, la moelle épiniére 
manquait complétement chez le parasite. Il est évident par 1a que la 
différenciation de certains tissus, au cours du développement embryon- 
naire, se faisait chez le parasite d’une facon autonome, indépendam- 
ment de l’action du systeéme nerveux central (« l’autodifférenciation >»). 


(1) Braus : Miinch. Med. Wochenschr., 1904, n° 36. 

(2) Harrison: Arch. f. mikr. Anatomie, 63. 

(3) Usrrwic (O.) : Handb. d. vergl. u. experiment. Entwicklungslehre, 1903. 

(4) SPEMANN : Verhemde. d. V Internat. Zoolog. Konagren, 1901. 

(5) SPEMANN v. Mancotp: Arch. f. mikr., Anat. u. Entwicklungs. Geschichte, 
100, 1924. 
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ALEXANDRE KOSTICH 


Cela est surtout valable pour le squelette, bien développé (excepté la 
colonne vertébrale et le crane) dans l’organisme parasitaire de notre 


piéce. Son systeme musculaire est aussi développé, ce qui concorde avec 
les résultats des expériences de Schaper (1) sur les larves de Rana 
esculenta, que cet auteur privait du systeme nerveux central: malgré 
cela, le développement du systeme musculaire se poursuivait chez ces 
animaux d’une facon normale. Cela correspond de méme tout 4 fait 
aux constatations de Harrison (2), faites au cours de Vhistogénése du 
tissu musculaire chez Salmo Salar, a savoir que les premiéres cellules 
musculaires apparaissent le 63° jour, tandis que les nerfs a peine le 
84° jour. D’autre part, Braus (3) a démontré par ses expériences qu’un 
membre transplanté se développe bien (surtout ses muscles) en absence 
de toute relation nerveuse avec Vorganisme autositaire. Quant au tissu 
épithélial (que nous n’avons pu malheureusement étudier microscopi- 
quement dans notre cas), Barfurth (4) a déja démontré qu’il peut, avec 
tous ses dérivés, poursuivre un développement indépendant de l’action 


(1) Scuaper : Arch. f. Entwicklungs Geschichte, 6, 1898. 


(2) Harrison : Arch, f. mikr. Anat., 1901. 
(4) Banruntn, loc. cil, 
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LEMAITRE (F.) et RUPPE (Ch.). — Le phlegmon diffus sous-mylo-hyoidien 


d’origine dentaire. Revue de Stomatologie, n° 2, févr. 1928, p. 89. 


Les auteurs, grace a deux observations, étudient un mode de propa- 
gation spécial du phlegmon diffus d’origine dentaire : la voie sous-mylo- 
hyoidienne. Dans cette forme, le plancher de la bouche est respecté, la 
langue reste souple et mobile; mais l’infection, partie d’un apex de preé- 
molaire ou de molaire inférieure, se propage dans la loge sous-maxillaire, 
trouvant ensuite la voie libre vers le tissu cellulaire sous-mentonnier, 
puis vers la région sous-maxillaire du cété opposé, et la région sus-clavi- 
culaire. C’est un phlegmon diffus redoutable, 4 prédominance cervicale, 
qui doit prendre place dans la nosologie, 4 cété de langine de Ludwig, 
de ’angine de Sénator et du phlegmon a prédominance céphalique. 

C. RUPPE. 


POLLOSSON et DECHAUME. — A propos des accidents graves liés a |l’érup- 


tion de la dent de sagesse. Revue de Stomatologie, n° 3, mars 1928. 


Deux observations intéressantes attirent l’attention des auteurs sur 
deux complications rares, liées 4 l’éruption de la dent de sagesse : les 
réactions inflammatoires osseuses 4 allure hyperostosante et les acci- 
dents nerveux. Ils résument ainsi leur premiére observation : énorme 
périostose et infiltration scléreuse du masséter gauche, prise pour un sar- 
come. Extirpation de la pseudo-tumeur suivie d’une application de 
radium. Dent de sagesse enclavée reconnue a la radiographie. Extir- 
pation. Guérison. 

Leur deuxiéme observation concerne des accidents nerveux, a type 
névralgie faciale, et leur permet d’en reprendre la pathogénie deélicate. 
RUPPE. 

SARAVAL. — Gingivite fongueuse, épulis et leurs rapports. Revue de 
Stomatologie, n° 11, nov, 1927, p. 686. 


L’auteur conclut qu’il existe tous les stades de passage entre la gin- 
givite fongueuse et l’épulis et qu’un certain nombre d’épulis ont une 
origine inflammatoire et doivent étre exclus de la famille des blastomes. 

Cc. RUPPEL 
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la langue (Ueber einen Adenokarzinom der Zungenwurzel). — 
Archiv, vol. 263, fase. 1, pp. 1-15 (1927). 


Virchow’s 


Description d’un cancer récidivant de la langue a sfPucture complexe, 
partiellement glandulaire, mucipare, partiellement pavimenteux stratifié, 
sans filaments d’union ni kératinisation. 

L’auteur ne croit pas 4 l’existence de deux cancers, C’est un épithé- 
lioma d’origine glandulaire dans lequel une partie des cellules a évolué 
vers le type pavimenteux stratifié. 

J. STOLZ, 


LAWRENCE (Abel). — Syphilis de l’ceesophage (Syphilis of the Oesophagus). 
— Lancet, 1°" sept. 1928, p. 441. 


La syphilis de l’oesophage est rare; a la période tertiaire, elle peut 
donner lieu a des gommes qui, si elles s’ulcérent, prennent l’aspect de 
toutes les ulcérations de l’cesophage, et dont l’évolution ultérieure peut 
aboutir 4 un syndrome de sténose. On peut observer a leur voisinage 
des lésions de leucoplasie. 

L’auteur insiste, a aide de deux observations, sur les points suivants : 

La syphilis de l’oesophage est sans doute plus fréquente que la litté- 
rature ne le laisse supposer; elle est difficile 4 diagnostiquer par le seul 
examen clinique, et il est souvent nécessaire de répéter les biopsies pour 
que l’absence des caractéres des lésions néoplasiques prenne la valeur 
d’un signe négatif important; en effet, les lésions histologiques de la 
syphilis sont souvent d’interprétation difficile, le Wassermann n’a qu’une 
valeur trés insuffisante, et on hésite a faire l’essai du traitement d’épreuve, 
si dangereux chez les cancéreux. I] faut donc retenir que l’absence de 
lésions cancéreuses, vérifiée 4 plusieurs reprises, l’existence de lésions 
histologiques inflammatoires anciennes plus ou moins caractéristiques, 
doivent orienter le diagnostic vers la recherche d’une syphilis probable, 
rapidement améliorée en général par le traitement. 

P, GAUTHIER-VILLARS. 


UNDERHILL (F.-P.) et FREIHEIT (J.-M.) — Effet de la pilocarpine et de 
l’adrénaline sur la production de lésions spécifiques dans |’estomac du lapin. 
— Archives of Pathology, vol. V, mars 1928, p. 411. 


Pour vérifier les théories neurogénes de Vulcus gastrique, on met en 
avant les résultats des expériences de Westphal et de Friedmann, qui ont 
reproduit des ulcérations sur la muqueuse gastrique par injections sous- 
cutanées et intraveineuses de pilocarpine et d’adrénaline : ces drogues 
agissent par leur effet sur les systemes sympathique et vague. 

Les auteurs ont repris les expériences précédentes et arrivent aux 
résultats suivants : 

Chez le lapin, les injections de pilocarpine 4 la dose subléthale pro- 
duisent des ulcérations multiples de la muqueuse gastrique et parfois 
duodénale. Ces lésions ne deviennent jamais chroniques. L’adrénaline, 
par contre, n’a aucune action, ni isolément, ni en association avec la 
pilocarpine. 
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L’acidité gastrique joue un role dans la production des lésions, mais 
un role adjuvant. En effet, le mécanisme formateur des _ ulcérations 
expérimentales parait étre le suivant: la pilocarpine produit des aires 
ischémiques au milieu de la congestion générale de l’estomac; au niveau 
de ces aires ischémiques, il se produit une autodigestion par le suc 
gastrique. Les auteurs ont pu suivre cette pathogénie de visu, en prati- 
quant au préalable la laparotomie et en injectant ensuite la pilocarpine; 
les lésions se font rapidement sous les yeux de l’observateur et elles sont 
décelables par la face séreuse de l’estomac. 

Ii faut noter que l’action de la pilocarpine ne se produit pas de méme 
facon chez les animaux de laboratoire autres que le lapin. 

P. MOULONGUET. 


MEYER (K.-A.), BRAMS (W.-A.) et GUY (Ch.). — Gastrite phlegmoneuse 
(Phlegmonous gastrits). — Surg., Gynec. and Obst:, vol. XLIV, mars 1927, 
pp. 301 a 307, 5 fig. 


Tout en rapportant deux cas personnels de cette affection, les auteurs 
attirent attention sur sa fréquence relative (plus de deux cents obser- 
vations publiées). Due au streptocoque, plus rarement au staphylocoque 
hémolytique ou au pneumocoque, elle survient soit au cours d’une infec- 
tion générale ou inflammation en foyer dans un autre organe (érysipéle, 
angine), soit au cours d’une lésion gastrique néoplasique ou ulcéreuse; 
rhyposécrétion gastrique semble favoriser son apparition. 

Diffuse ou localisée, et alors le plus fréquemment péripylorique, l’in- 
flammation envahit principalement la couche sous-muqueuse, qui est 
habituellement mince, mais qui peut, une fois infiltrée, représenter a elle 
seule les deux tiers de Vépaisseur de la paroi gastrique. L’aspect de cette 
sous-muqueuse est cedémateux, pale, succulent; puis l’évolution peut aller 
jusqu’A la production de pus, collecté en abcés, ou en nappe. Méme 
dans les formes diffuses les plus communes, le processus phlegmoneux 
se limite strictement aux deux orifices gastriques. La muqueuse, d’aspect 
velouté et uni, est intacte, & part quelques négligeables érosions super- 
ficielles, sans relation directe avec le phlegmon sous-muqueux. Les fais- 
ceaux musculaires peuvent étre dissociés et entourés par Vinfiltrat puru- 
lent. 

Il y a lieu de tenir compte des lésions antérieures de Vestomac, par- 
ticuliérement en cas de néoplasme. 

L’ouverture des abcés collectés peut se produire vers la cavité gas- 
irique ou vers le péritoine. 

Le tableau clinique, qui consiste en douleurs, vomissements et fiévre, 
est celui de « l’'abdomen chirurgical aigu » et n’a rien de trés carac- 
téristique; la confusion est fréquente avec la perforation gastrique, ou 


bien les symptomes septicémiques dominent. 
P, MICHON. 


CAYLOR (H.-D.). — Le processus réparateur de l’ulcere gastrique chez 
homme (The healing process of gastric ulcer in man). Annals of Surgery, 


1927, t. LXXXVI, pp. 905-917. 


Aprés avoir rappelé les travaux déja faits sur la question de la gué- 
rison des ulcéres d’estomac, notamment des ulcéres expérimentaux 
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(Manu), l’auteur décrit les aspects histologiques qu’il a vus sur les piéces 
de résection gastrique de la clinique Mayo. 

Le glissement de l’épithélium 4 partir des bords de lulcére est presque 
constant, mais le processus essentiel, la clef de voite du mécanisme 
réparateur, c’est le bourgeon charnu né du fond ou des plexus de lulcére 
et qui le comble de bas en haut; sur ce bourgeon charnu, l’épithélium 
- de recouvrement trouve un appui solide. Cet épithélium est indifférencié 
: a d’aprés le test du rouge neutre, il ne sécréte pas d’acide. 
 L’auteur a comparé Vétat des ulcéres au point de vue de la tendance 
a la guérison chez vingt-trois malades traités médicalement avant |’opé- 
ration et chez sept non traités médicalement: il n’y avait aucune diffé- 
rence. Dans lensemble des trente cas, il y a cing ulcéres en voie de 
perforation a fond nécrotique, avec des thromboses vasculaires, qui ne 
montrent aucun processus réparateur. Sur tous les autres, on voit une 
ébauche plus ou moins avancée du processus réparateur. Mais, a cété 
ae de cette tendance réparatrice existe la tendance inverse, et quatorze 

- uleéres évoluant sur une base fibreuse paraissent récurrents. Enfin il 

existe quatorze ulcéres multiples. 


P. MOULONGUET. 


KLEIN (E.) et DEMUTH (F.). — Contribution a la question de |’ulcéro- 
-—s eancer de l’estomac (Zur Frage des Ulcus-Karzinoms des Magens). — Zieglers 
mai) Beitrdge z. pathol, Anat. u. z. allgem. Pathol., t. 79, fase. 1, pp. 117-149, 5 fig., 

1 planche, 1927. 


 L’uleére chronique cancérisé n’a pas, dans sa partie ulcéreuse, de 
- caractéres morphologiques qui le distinguent d’un ulcére chronique 
simple. La présence d’ilots de cellules foncées n’est pas un caractére 
suffisant du néoplasme. Quoique des atypies cellulaires puissent faire 
supposer l’existence d’un noyau cancéreux en un autre segment de 
Vulcére, seul examen systématique et complet permet d’infirmer ou 
d’affirmer le diagnostic du néoplasme. 

Dans les ulcéres cancérisés, la sous-muqueuse est élargie et fibreuse 
Ce caractére manque, d’aprés les auteurs, au cancer ulcéré, surtout 


P. BICART. 


SCOTT (W.-J.-M.). — Rapports entre le cancer et l’ulcére calleux de |’ss- 
tomac (The relations his of carcinoma and callous gastric ulcer). — Surg., 
Gyn. and Obst., vol. XLVI, n° 2, févr. 1928, pp. 199-212, 8 fig. 


Sur ce point trés controversé de pathologie gastrique, auteur apporte 
7 _ une contribution personnelle de quatre cas minutieusement étudies : les 
deux premiers se présentaient cliniquement comme ulcéres calleux, 
ey alors que l’histologie montra une infiltration carcinomateuse a la base de 
lulcération et permit de les cataloguer comme cancers squirrheux 4 
IF évolution lente; dans de tels cas, ’'ulcération est en quelque sorte contem- 

poraine de la prolifération néoplasique. 

: Le troisiéme cas réalisait cliniquement et macroscopiquement l’ulcére 
banal, alors que, dans une région des coupes, on mit en évidence une 
plage d’adéno-carcinome indubitable, ayant son point de départ dans 
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la muqueuse hyperplasiée, en bordure de lulcére. Il parait s’agir 1a 
vraiment de cancer né de l’ulcére. 

D’aprés l’auteur, le cancer serait découvert dans 10 a 20 % des lésions > 
gastriques chroniques a type clinique et radiologique d’ulcére, et tout = 
ulcére calleux doit étre considéré comme un cancer en puissance, quant => 
a la conduite du traitement. 

Le quatriéme cas montre du cancer colloide infiltrant profondément 
toute la base de l’ulcére, de 3 centimétres de diamétre; l’aspect macros- | 
copique ne permettait aucune conclusion. Cette forme a génér ee 
tendance a essaimer directement a travers le péritoine. 


P. MICHON. 
wild 


UCKE (A.) (Dorpat). — Un cancer de I’estomac a cellules « spumeuses » (Eine : 

bésartige Schaumzellengeschwulst des Magens). — Virchow’s Archiv, vol. 263, 
1927, fase. 1, pp. 25-34, 3 figures. 


L’auteur a observé un néoplasme gastrique infiltrant sous forme mas- 
sive et diffuse les parois de l’estomac et l’épiploon, avec meétastases 
limitées au foie. Au faible grossissement, on a eu |’impression d’un fibro- 
sarcome. Mais, regardant de prés, on a observé en plus des cellules 
spumeuses, vaguement épithéliales. Ces cellules pullulaient isolément 
dans le tissu conjonctif, dans les interstices des fibres musculaires (en | 
ménageant les fibres musculaires) et dans les plexus nerveux, surtout | 
dans le plexus myentérique. L’auteur regarde les cellules spumeuses _ 
comme dérivées des cellules histiocytaires de l’épiploon. I] se base sur 
la transformation analogue de cellules fixes dans les cultures in vitro 
observée par Carrel sous l’influence de « virus » cancéreux. 

[Nore. —— Il s’agit d’un épithélioma gastrique variété « limite plas- 
tique » (Roussy-Masson). Les cellules spumeuses (avec une réaction de 
mucus positive) sont des cellules gastriques cancérisées. | ee 


STOLZ, 


STINSON (J.-W.). — Cancer colloide de l’estomac (Colloid carcinoma of the 
stomach).— Surg., Gyn. and Obst., vol. XLVI, n° 2, févr. 1928, pp. 180-186, 7 fig. 


Sur 2.516 cancers gastriques histologiquement vérifiés en douze ans 
4 la clinique Mayo, 121 ont été reconnus de nature colloide et ont servi 
de base a ce travail. Parmi les particularités macroscopiques, il est inteé- 
ressant de noter l’absence de perforation gastrique, car, autour de toute 
zone d’ulcération et de destruction, intervient un processus régénératif 
avec épaississement des parois et adhérences. L’ulcération est trés fré- 
quente. Les régions pyloriques et juxta-pylorique sont les plus atteintes. 
Souvent la limite d’extension du néoplasme est trés nettement tranchée. 

A l’examen histologique, la substance colloide peut former de vastes 
plages anhistes ou, au contraire, de petits amas peu étendus, découverts 
seulement 4 un examen trés minutieux. Elle semble prendre naissance, 
en tant que véritable sécrétion, dans l’intérieur méme des cellules carci- 
nomateuses, dont elle repousse et aplatit le noyau excentriquement. 
donnant ainsi a la cellule un aspect en bague. 

A cété des cellules 4 contenu colloide, on peut voir, dans une méme 


tumeur, des zones d’adéno-carcinome typique et retrouver cette derniére 
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ANALYSES 
structure dans les métastases, alors particuliérement fréquentes; il parait 
s'agir de divers stades de dédifférenciation cellulaires, car la cellule 
: mucoide, d’aprés les recherches de Lim et de Cadé, serait un intermé- 
cas diaire entre les cellules glandulaires adultes de l’estomac et la cellule 


wrimitive non mucoide. 
I tive non mucoide P. MICHON, 


BOTHE (F.-A.). — Envahissement lymphatique dans les cas de cancer de 

2 }) la portion pylorique de l’estomac (Lymphatic involvement in cases of carei- 

noma of the pyloric endof the stomach). — Surg., Gyn. and Obst., vol. XLIV, 
a juin 1927, pp. 761 & 765, 13 fig. 
L ate juin 1927, pp. 761 a 765, 13 fig 


- Les données antérieurement recueillies sur ce sujet sont assez discor- 
dantes: c’est ainsi que Lengemann trouve un envahissement des ganglions 
rétropyloriques dans 60 % des cas, et Cunéo seulement deux fois sur un 
trés grand nombre de piéces examinées, 

Aussi est-il fort intéressant de considérer cette étude d’ensemble de 
cent piéces opératoires provenant de la clinique Mayo ; les conclusions 
essentielles en sont les suivantes : 

85 % des ganglions hypertrophiés sont carcinomateux, et il semble que 
les premiers atteints soient ceux situés sur la petite courbure, la ot 
l’abordent les vaisseaux coronaires, et sur la grande courbure a proxi- 
milé immédiate du pylore. L’hypertrophie plus ou moins grande d'un 
ganglion n’est point en proportion de son envahissement, et certains trés 
gros ganglions ne recélaient pas trace de propagation néoplasique. 

Comme beaucoup d’auteurs lont déja observé, ce sont les sinus péri- 
phériques du ganglion qui montrent les premiers signes d’infiltration 
sur les coupes, tandis que les follicules ne sont pas pénétrés par les 
cellules néoplasiques. 

Dans la paroi gastrique elle-méme, on constate un envahissement diffus 
du fin réseau lymphatique sous-séreux. 

Les ganglions de la petite courbure sont les plus fréquemment intéressés 
(91 cas sur 100), mais il est trés souvent constaté une propagation le long 
des deux courbures (60 cas sur 100), sans que l’on puisse rattacher rigou- 
reusement les variantes de l’envahissement ganglionnaire au siege de la 
tumeur primitive ; il est d’ailleurs également impossible d’établir un 
rapport précis entre la taille de cette derniére et le nombre des ganglions 
touchés, si bien que ]’on ne saurait trop conseiller aux opérateurs d’ex- 
tirper largement les ganglions percus le long des petite et grande cour- 


bures. P. MICHON. 


HARTMANN (H.). — Fibromyxo-sarcome de l’estomac dans un cas de 

neurofibromatose (maladie de Von Recklinghausen) (Fibromyxo-sarcoma 
of the stomach in a case of neurofibromatosis [Von Recklinghausen’s 
_ disease|). — Surg., Gyn. and Obst., vol. XLIV, mars 1927, pp. 308 a 310, 3 fig. 
Ce cas est le cinquiéme connu, aprés ceux de von Recklinghausen 
(1882), d’Adrian (1902), d’Herxheimer et Roth (1914) et de Shouldice 
1925), de tumeurs de ce genre sur le tractus gastro-intestinal, au cours 
dune maladie de Recklinghausen. 

Atteint de cette affection sous sa forme cutanée bien caractérisée, un 
homme de quarante-huit ans est opéré pour une grosse tumeur abdomi- 
nale, indolore, irréguliére, qui se montre adhérente a l’estomac et au 
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arait colon transverse. La tumeur, née aux dépens de la paroi gastrique posté- 


ellule rieure, est creusée d’une cavité centrale qui communique, par l’intermé- 
ermeé- diaire de cette paroi, largement ulcérée, avec la cavité gastrique. 
ellule Le tissu tumoral, dégénéré en de nombreux points et semé ca et la de 


kystes, rappelle de trés prés, la ou il a gardé sa texture originale, le tissu 
des nodules cutanés. Il semble que Vaspect myxomateux de certaines 
zones du stroma tienne simplement a l’oedéme. Quelques cellules géantes 

y sont éparses. 

XLIV, Quoique les ganglions ne montrent pas de métastases et que Jes carac- 


teres histologiques ne paraissent pas démonstratifs en ce sens, la mali- 
gnité du processus ressort des constatations faites 4 la nécropsie, le 
scor- malade ayant succombé, au dix-huitiéme jour, de péritonite : en effet, 
lions sur le lobe droit du foie et a la face inférieure du diaphragme sont 
Db 
run disséminés plusieurs nodules, en taches de bougie, qui sont formés de 
cellules fusiformes analogues a certaines cellules de la tumeur gastrique. 
¢ de L’auteur admet qu'il s’agit d’un fibromyxo-sarcome développé aux 
woas dépens d’un neurofibrome de la paroi gastrique. A notre avis, un tel 
diagnostic méritait une discussion plus serrée, alors que la tendance 
que actuelle est de démembrer le groupe confus des sarcomes, et que l’on ee 
die reconnait sans cesse “une plus grande importance aux neurinomes de 
is Yestomac et a la théorie gliale de la maladie de Recklinghausen, 
MICHON. 
tres 
péri- KOURI-ESMEJA. — Histologie pathologique de l’intestin du chien au cours _ 
tion de l’ankylostomiase (Histologia pathologica del intestino del perro en la b: 
- Jes ankylostomosis). — Anales de la Falculta de medicina y farmacia (la . 
; Havane), vol. I, n® 1, janv. 1927, p. 45. : 
iffus L’ankylostome ne se fixe pas seulement au niveau de la muqueuse intes- : d 
tinale, il s’enfonce parfois jusqu’a la sous-muqueuse, qu’il désagrége plus , 
SSeS ou moins complétement. Les figures qui illustrent ce mémoire en font foi. _ ¢ 
long On observe de ’hyperplasie des glandes de Lieberkihn, comme au cours © 
30u- de l’amibiase expérimentale du cobaye, de ’hypertrophie de la muqueuse 
ela et des villosités, des hémorragies de la sous-muqueuse. La dégénérescence 
un et les foyers de nécrose tissulaires ne sont pas rares sous linfluence des _ 
ions toxines sécrétées par le parasite: elles voisinent souvent avec des lésions i 
inflammatoires conditionnées probablement par invasion, immigration 
yur- des microbes de l’intestin 4 la faveur des bréches déterminées par le para- 
site dans la muqueuse intestinale. M. NATHAN. = ' 
de RAZZABONI. — Sur une lésion rare de la paroi intestinale avec infiltra- 
oma tion plasmacellulaire. Archivio italiano di Chirurgia, vol. XTX, fase. 5, 
en’s oct. 1927, p. 615 a 652. 
Un homme de vingt-cing ans souffre depuis dix-huit mois de douleurs ’ 
sen abdominales survenant aprés le repas et s’accompagnant d’émission de 
‘ice matiéres fécales liquides, sans mucus, ni sang, ni pus. L’amaigrissement 
urs rapide s’accompagne d’une légére élévation thermique. Le ventre est dou- 
loureux, surtout dans la région czeco-iliaque, avec empatement et contrac- 
un ture dans la méme zone. La radiographie révéle des adhérences entre le 
ni- -cecum et la terminaison du gréle, ainsi qu’un aspect festonné de tombre 
au du gréle. Eosinophilie manifeste. 


4 rf 


Au point de vue macroscopique, le segment intestinal, long de 51 centi- 
métres, présente une consistance parcheminée, coriacée; une fois l’intestin 
ouvert, on voit que sa paroi est trés épaissie, d’aspect uniformément lar- 
dacé, sans aucune trace de zones dégénérées ; il n’y a aucune tendance 
a la sténose de l’intestin. La muqueuse est rouge, recouverte d’une couche 
assez épaisse de mucus sanguinolent ; en outre, ca et la, on voit des 
ulcérations superficielles peu étendues. La diverticule de Meckel, tout en 
conservant sa lumiére, présente cependant les mémes caractéres que le 
reste de Viléon, tandis que l’appendice est presque entiérement oblitéré; 
la valvule iléo-ceecale a perdu son individualité. 

Au microscope, la structure et architecture normales de la paroi de 
Viléon ont presque complétement disparu; il existe une infiltration parvi- 
cellulaire qui a envahi toutes les couches de la paroi jusqu’au niveau de 
l’épithélium, dont les villosités ont disparu. Les cellules qui constituent 
cette infiltration sont des cellules plasmatiques typiques reconnaissables 
a leur noyau excentrique, a la forme de la cellule, ainsi qu’a ses réactions 
tinctoriales, au siége et a l’aspect des granulations cytoplasmiques. I! n’y 
a aucun rapport entre les vaisseaux et ‘les cellules anormales, qui sont 
disposées sans ordre dans la paroi intestinale. 

Nulle part on ne trouve de traces de tubercules ni de cellules géantes ; 
on ne trouve pas non plus de cellules du type de Sternberg. Deux gan- 
glions enlevés avec la tumeur ne contiennent aucune cellule plasmatique. 
les recherches bactériologiques ont été complétement négatives. 

L’interprétation pathogénique de cette observation est particuliérement 
difficile : on peut éliminer sGrement la tuberculose, la lymphogranulo- 
matose et le sarcome de l’intestin ; au lieu d’un aspect tumoral, cette 
infiltration avait le caractére d’une forme infiltrante rappelant des lésions 
inflammatoires dont le microbe serait inconnu et dont la fixation et la 
colonisation sur la zone lymphoide du gréle aurait déterminé cette 


‘no i asmacellulaire. 
énorme infiltration plasmacellulaire OLIVIERI. 


LUNDBERG (Sven.). — Sur le mécanisme de |’invagination intestinale. 


a Acta Chirurgica Scandinavica, vol, LXIII, fase. 1, 26 janv. 1928, pp. 1-12, 


 avee schémas. 


Le mécanisme de l’invagination intestinale -n’est pas encore compleéte- 
ment élucidé. On admet généralement, depuis les recherches de Nothnagel, 
que, dans les formes courantes d’invagination descendante, la premi¢re 
portion invaginée est la téte“du boudin ; puis linvagination se recouvre 
d’un double ou triple étui d’intestin sous-jacent. L’explication parait 
aisée dans les cas ol! une tumeur ou un diverticule sont trouvés au niveau 
de la téte du boudin : des contractions péristaltiques ont forcé tumeur 
et paroi intestinale 4 l’intérieur du tube et l’invagination se complete 
ensuite. Pour d’autres cas, on a invoqué une hypertrophie de plaques 
de Peyer ou de portions quelconques de la paroi intestinale qui s’engai- 
neraient suivant un semblable mécanisme. 

L’auteur apporte ici l’observation de deux cas d’invagination gu’on ne 
peut interpréter ainsi. Il trouva, en effet, chez ces malades, une tumeur 
siégeant au niveau de la bouche du segment invaginé, immédiatement 
sous le collet. 


Pour lui, les invaginations physiologiques, spécialement celles de l’en- 
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fant, descendent le long de l’intestin grace 4 un retroussement de la paroi 
qui se produit simultanément au niveau du collet et de la téte du boudin. 
L’étranglement, et par la méme les symptomes d’iléus, apparaissent 
lorsque le retroussement cesse de se faire a la téte, tandis qu’il se poursuit 
au niveau du collet. Des schémas illustrent sa description. Les tumeurs, 
diverticules, le czecum et la valvule de Bauhin sont les causes habituelles 


de linvagination. P. PAVIE. 
SEMSROTH (Kurt). — Interprétation histogénétique de certains carci- 
noides de l’intestin gréle. — Archives of Pathology, vol. VI, n° 4, pp. 575- 


584, avec 3 microphotographies. 


A l’autopsie d’un homme de quarante et un ans, l’auteur a trouvé un 
nodule de la téte du pancréas, que l’on put considérer histologiquement 
comme une malformation pseudo-néoplasique provenant d’une transfor- 
mation insulo-acineuse incompléte d’un noyau pancréatique primitif. 
Dans ce méme cas, il y avait, au niveau de la paroi duodénale, coexis- 
tence de formations épithéliales hétérotopiques : la musculeuse contenait 
des adénomyomes et des adénomes de type intestinal. La sous-muqueuse 
était le siége d’un petit carcinoide morphologiquement bénin et dont Ja 
structure rappelait celle des ilots de Langerhans. L’auteur rapporte ces 
diverses malformations 4 une différenciation entodermique défectueuse. 


P. PAVIE,. 
LOCKHART (J.-F.), MUMMERY et DUKES (C.). — Transformations 
précancéreuses au niveau du rectum et du colon (The precancerous changes 
in the rectum and colon). Surg., Gyn. and Obst., vol. XLVI, n° 5, mai 1928, 


pp. 591-596, 7 fig. 


Le premier stade de ces transformations est la simple hyperplasie de 
la muqueuse, visible seulement sous un certain grossissement ; le stade 
suivant est ’'adénome, qui lui succéde insensiblement et aboutit 4 une 
hyperplasie paralléle du tissu conjonctif. 

On se trouve le plus souvent en présence de nombreux adénomes, 
séparés les uns des autres, coexistant avec des zones d’hyperplasie. Aprés 
ablation de ces adénomes, il est fréquent qu’il en naisse de nouveaux, 
mais en des points distincts des premiers. La cancérisation est un 
accident survenant au cours de l’évolution de ces formations bénignes; 
elle peut atteindre simultanément plusieurs d’entre elles, éloignées et 
indépendantes les unes des autres, ou n’en atteindre qu’une; et l’on 
sera souvent étonné du peu de volume du néoplasme, comparé 4 la 
vaste extension de l’adénomatose. Parfois, c’est Vhistologie seule qui 
montre un début de transformation maligne. 

Au fur et 4 mesure du développement et de l’extension du carcinome, 
les proliférations épithéliales bénignes du voisinage tendent a rétro- 
gresser et a disparaitre. P. MICHON. 


WECKS (J.-H.). — Sarcome du rectum (Sarcoma of the rectum). — Surg., 
Gyn. and Obst., vol. XLIV, avril 1927, pp. 478 a 482, 2 fig. 


Sur deux cents tumeurs malignes du rectum, on peut estimer approxi- 
mativement qu’une seule est un sarcome, et c’est 4 peine si une cen- 
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taine de cas, pour la moitié d’ailleurs sujets a caution, sont connus, 
Les premiéres observations furent celles de Rokitansky (1855), et Ja 
premiére revue d’ensemble est due a Grenet (1887). Le sarcome méla- 
nique du rectum est deux fois plus fréquent que le sarcome non pigmenté, 

Cette observation, inédite, concerne un homme de quarante ans, 
porteur d’une tumeur de la face antérieure de l’ampoule rectale; les 
signes cliniques de constipation, hémorragies et douleur a la défé- 
‘ation conduisirent 4 une extirpation, bientot suivie de récidive locale 
et d’envahissement général; la mort survint sept mois aprés l’appa- 
rition des premiers symptOmes, malgré réintervention large, radio- 
thérapie pénétrante et curiethérapie. 

La tumeur est formée de cellules fusiformes assez volumineuses, a 
protoplasme pale, finement granuleux, et & noyau central vésiculeux, 
parfois en mitose. Des tractus fibreux ramifiés divisent la tumeur en 
sortes d’alvéoles irréguliéres. Les vaisseaux capillaires sont nombreux 
et souvent bordés directement par les cellules néoplasiques. 

Le diagnostic clinique de telles formations est des plus délicats; 
plus encore qu’avec les lésions tuberculeuses et syphilitiques, c’est avec 
les carcinomes qu’elles peuvent étre confondues; mais ces derniers, en 
raison de leur début muqueux, et non sous-muqueux, ulcérent plus vite 
la muqueuse, sont plus douloureux et plus cachectisants, et envahissent 
Je territoire ganglionnaire, alors que le sarcome se propage par voie 

U ar 


RANKIN (1.-W.) et BRODERS (A.-C.). — Facteurs de gravité du cancer 
rectal (Factors influencing prognosis in carcinoma of the rectum). — Surgq., 
Gyn. and Obst., vol. XLVI, n° 5, mai 1928, pp. 660-667, 7 fig., 6 tableaux. 


Parmi les facteurs généraux, il faut considérer lage, car le sujet 
jeune résiste trés mal a Vinvasion, tandis que les lymphatiques sénes- 
cents et les tissus, plus ou moins inactifs, opposent une bonne défense. 

L’importance d’un diagnostic précoce quant au pronostic n’est plus 
a prouver; c’est pourquoi lépithélioma du canal anal, de découverte 
aisée, est habituellement moins grave que l’adéno-carcinome haut situé. 

La fixité de la lésion est conséquence plus souvent d’inflammation 
banale que d’extension néoplasique, comme le prouve sa _ rétrocession 
aprés un premier temps opératoire de simple dérivation. 

La partie la plus originale de ce travail est le classement des tumeurs 
dapreés les quatre degrés de malignité établis par Brovers, et le rappro- 
chement entre ce caractére anatomique et l’évolution clinique. Le premier 
degré, le moins malin, peut s’accompagner de métastases sans étre pour 
cela notablement plus meurtrier que les troisiéme et quatriéme degrés, 
non accompagnés de meétastases. A l’opposé, le quatriéme degré avec 
métastases comporte une mortalité de 100%. La survie post-opératoire, 
dans Vensemble, décroit quand le degré de malignité s’éléve, si l’on se 
borne toutefois 4 considérer les malades qui ont succombé véritablement 
aux progres de leur cancer. 

Au total, les cas avec métastases ne donnent que 42,12 % de succés 
opératoires, contre 79,31 % lorsqu’il n’y avait pas de métastases. 
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UN TYPE NOUVEAU DE TUMEURS OSSEUSES MULTIPLES 


L’observation que nous vous présentons a pour objet un sarcome fibro. 
blastique réalisant un syndrome clinique et radiologique de tumeurs 
multiples des os. Ce syndrome est ordinairement produit, de l’aveu de 
tous les auteurs, ou bien par un épithélioma glandulaire métastatique, ou 
bien par un myélome, Nous pensons donc que notre cas offre un intérét 
trés particulier, puisqu’il ne cadre pas avec les notions classiques. 


par 


P. Abrami et P. Foulon 


RESUME DE L’OBSERVATION CLINIQUE. Mme Br..., vingt-huit ans, entre le 
17 février 1928 & Vhdpital de Boulogne, pour une hémiparésie gauche survenue 
brusquement cing jours auparavant. 

Dans l’anamnése, nous reléyerons seulement des crises douloureuses violentes 
de la cuisse gauche, apparaissant d’une fagon irréguliére depuis une dizaine 
de mois. 

En dehors des signes inhérents 4 Vhémiparésie, examen ne révéle qu’une 
anémie assez accentuée dont voici les caractéristiques 


Hémoglobine : 65 %. 
Giobules rouges : 2.960.000. 
Globules blanes : 8.000. 


Polynucléaires neutrophiles .................. 
Moyens et grands mononucléaires ............ 
Mononucléaires a protoplasme basophile...... 
Hématies nucléées : 0,5 pour 100 leucocytes. 
Anisocytose, polychromatophilie. 


L’albumosurie de Bence-Jones n’a pas été recherchée. 

Aucun diagnostic précis n’est porté & ce moment sur la nature de ces acci- 
dents, et ce n’est qu’au bout de plusieurs jours que l’apparition de symp- 
tomes nouveaux permit d’éclaircir le probléme. 

Presque simultanément surviennent deux tumeurs dépendant manifestement 
de la paroi osseuse du crane. La premiére, assez volumineuse, de consistance 
un peu molle, siége dans la région pariétale droite en un point correspondant 
4 la zone rolandique; la seconde, plus petite, et beaucoup plus ferme, est 
implantée vers le milieu de la moitié droite de l’os frontal. 

Des radiographies systématiques du squelette (que nous décrirons dans un 
instant) viennent alors révéler des lésions osseuses beaucoup plus étendues 
qu’on ne pouvait les soupgonner cliniquement et confirment le diagnostic de 
tumeurs multiples des os 

Jusqu’au 22 mars, date de la mort, aucune modification importante ne survient 
dans l’état de la malade. I] faut noter cependant l’apparition d’ ‘une de 
plus en plus accentuée qui aboutira au coma terminal. 
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EXAMEN RADIOGRAPHIQUE. Les radiographies du crane et des fémurs sont 
particuliérement démonstratives, 


1° Crane (fig. 1). Il existe une multitude de lacunes, de forme générale 
arrondie et de dimensions variables. La plus volumincuse, du diamétre dune 


piéce de 1 france environ, occupe la partie supérieure et moyenne de la région 
pariétale; son siége correspond a celui de la tumeur notée dans l’observation 
clinique. Les autres sont moins étendues et leur transparence, plus ou moins 
accentuée selon le degré d’usure de la paroi osseuse, n’en forme pas moins 
un contraste saisissant avec opacité de los normal qui les entoure. 
2° Fémurs. — A droite, vers la limite du tiers moyen et du tiers supérieur 
de la diaphyse, le canal médullaire s’élargit sur une hauteur de 4 A 5 centi- 
5 . 
métres; sa clarté augmente; ses parois, irréguli¢rement amincies, sont réduites 
par places a V’état d’vne lamelle de 2 a 3 millimétres d’épaisseur ; il semble 
-. 
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méme qu’en un point la paroi soit complétement absente et que la cavité 
centrale soit en communication directe avee l’extérieur. 

Des lacunes semblables, mais beaucoup plus petites, se retrouvent sur toute 
la hauteur de la diaphyse du fémur droit et également sur le fémur gauche, 


3° D’autres parties du squelette présentent des lésions comparables A celles 
que nous venons de décrire ; par ordre d’importance, nous citerons : les ver- 
tébres (derniéres cervicales et premiéres dorsales), les clavicules, les cétes, 
la branche ischio-pubienne des deux os iliaques, le tibia et le péroné gauches, 


Autopsie (24 mars). — A Vouverture de la cavité cranienne, on s’apergoit que, 
seule, la tumeur de la région pariétale droite a perforé la dure-mére et pénétre 
dans la substance nerveuse sous-jacente. Les autres tumeurs craniennes ne 
forment absolument aucune saillie sur la face interne de la vodte osseuse; on n= 
peut en reconnaitre l’existence que par la constatation de leur consistance élas- 
tique, qui tranche sur la dureté de los avoisinant. 

En enlevant la calotte cranienne, la tumeur pariétale se scinde en deux 
fragments et laisse voir une zone centrale ramollie, dont la coloration jaune 
soufre est sans doute en rapport avee des phénoménes de dégénérescence. 

Aprés ablation de Vencéphale, une coupe transversale permet d’apprécier 
le degré de pénétration de cette tumeur; elle forme une masse arrondie, 
du volume d’une petite mandarine, qui détruit et refoule les circonvolutions 
de la zone rolandique et s’approche en profondeur de la paroi du ventricule 
latéral. 

Il n’existe pas d’autres formations néoplasiques dans le cerveau. 

L’examen des viscéres thoraciques et abdominaux ne révéle aucune altération 
macroscopique. On n’y trouve aucune métastase. Les territoires ganglionnaires 
sont explorés avec le plus grand soin et ne montrent rien d’anormal., 

On préléve un fragment osseux a la partie moyenne du fémur droit, au 
niveau de la volumineuse tumeur révélée par l’examen radiologique. Dans les 
portions sus et sous-jacentes a celle-ci, le canal médullaire présente des 
dimensions normales, mais il contient une moelle d’aspect inusité, grisatre, et 
d’une consistance ferme semblable a celle d’un tissu fibreux. 

Sur une coupe transversale, au niveau de la tumeur elle-méme, on voit que 
le canal s’élargit considérablement; il renferme le méme tissu ferme et grisatre. 
En un point, la paroi osseuse, par ailleurs trés amincie, fait complétement 
défaut, et le tissu central fait issue 4 l’extérieur, devient plus mou et plus 
blanchatre, et envahit sur une faible étendue les muscles voisins. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — 1° Fémur droit (fig. 2). — La cavité médullaire, sur 
toute la hauteur du fragment prélevé, est remplie par un tissu homogéne, 
composé de fibroblastes ordonnés en faisceaux et séparés les uns des autres 
par une substance fondamentale abondante. 

Ces fibroblastes sont, dans l’ensemble, trés typiques et trés réguliers. 
Quelques-uns présentent toutefois des noyaux volumineux et bourgeonnants, 
indices de la nature maligne de la néoplasie. 

La substance fondamentale posséde les réactions tinctoriales électives du 
collagéne ; elle est disposée en fibrilles épaisses au voisinage des éléments 
cellulaires. Nulle part elle ne donne naissanee a des travées osseuses ou 
ostéoides. 

Au niveau de la perforation de la paroi osseuse, cette structure histolo- 
gique n’existe qu’au centre du canal médullaire; le bourgeon tumoral qui fait 
issue a l’extérieur présente un aspect différent. 

En dehors de quelques faisceaux fibroblastiques, il contient en effet : 

1° Des myéloplaxes au pourtour des lamelles osseuses en voie de dispa- 
rition ; 


2° Des capillaires trés nombreux, directement bordés par des cellules tumo- 


rales d’aspect endothélial. 
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ge Fragments de coéle, Tumeur frontale. Structure identique a celle de 
la portion centrale du canal médullaire fémoral : fibrosarcome typique. 

3° Tumeur rolandique droite (fig. 3). — Elle s’écarte un peu de ce type 
énéral. Il était d’ailleurs possible de le prévoir, étant donné sa consistance 
beaucoup moins résistante que celle des autres formations. 

On y retrouve encore en certains points des cellules fusiformes a noyau 
allongé, du type fibroblastique. Mais elles disparaissent presque au milieu 
extrémement polymorphes, dont quelques-uns, trés volumineux, 


La substance fondamentale est, par opposition, peu abondante et se trouve 
réduite & quelques minces fibrilles de collagéne. On a Vimpression de se 
trouver en présence d’une tumeur dont le développement s’est fait avec une 
grande rapidité. La persistance de plusieurs ilots névrogliques, encore parfaite- 
ment colorables, intimement mélangés aux cellules néoplasiques, confirme cette 
impression. 

Vexamen histologique de plusieurs fragments de poumon, de foie, de rein 
et de rate démontre Vintégrité de ces organes, déja mise en évidence au cours 
de l’autopsie. 


L’étude de cette observation souléve un certain nombre de problémes 
qui méritent d’étre discutés. 

Le diagnostic histologique de sarcome fibroblastique parait s’imposer; 
les différents fragments examinés présentent des images concordantes.  — 
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Toutefois la structure de la zone périphérique de la tumeur fémorale 
appelle une réserve. Nous avons signalé sa richesse en capillaires e 
laspect endothélial de certaines cellules tumorales. Cette particularité 
pourrait faire penser 4 un réticulo-sarcome d’Ewing, de différenciation 
fibroblastique sans doute prédominante, mais de structure endothéliale 
partielle. 

Une telle interprétation est certainement séduisante, elle s’accommo- 
derait parfaitement a la multiplicité des manifestations tumorales. 

Cependant, il ne faut pas oublier que le domaine de ces zones endo- 
théliales est des plus restreints; on peut alors se demander s’il n’est .pas 
plus conforme 4 la réalité des faits d’en rester au diagnostic de sarcome 
fibroblastique. Les aberrations constatées ne seraient que des dévia- 
tions d’un type originel, conditionnées par des facteurs locaux parti- 
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nion que nous nous rattacherons. 

Un autre point, qui peut préter matiére 4 discussion, est de savoir s’il 
s’agit vraiment de tumeurs multiples de développement simultané ou bien 
de métastases d’une tumeur primitive. 

Il existe des sarcomes osseux a point de départ central qui, pour Nové- 
Josserand et Tavernier (1), font avec élection des métastases au niveau 
du systéme osseux, 4 l’exclusion de toute autre localisation. Ces auteurs 


(1) Nové-JosseEranD et TAVERNIER: Tumeurs malignes des os, Paris, 1927, 
pp. 62 et suiv. 
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en citent quelques cas, mais il s’agissait chaque fois de tumeurs primitives 
extériorisées, pour lesquelles une intervention chirurgicale avait été 
tentée; les métastases, peu nombreuses, avaient suivi, nettement a dis- 
tance dans le temps, l’apparition de la tumeur primitive. 

Or, il serait bien difficile dans notre observation de dire quelle pourrait 
étre la tumeur primitive et quelles seraient ses métastases. Si, par son 
yolume, par ses manifestations cliniques bruyantes, la tumeur pariétale 
droite semble avoir le pas sur les autres, cette prééminence n’est peut-étre 
quapparente. Son extériorisation a été relativement tardive et fut pré- 
cédée par celle de la tumeur du fémur gauche, origine vraisemblable 
des douleurs qui inquiétaient la malade. Et cependant, si cette Jocal'- 
sation fémorale est susceptible, du point de vue clinique, d’étre jugée 
primitive, elle n’a pas ce développement qui est habituel dans les obser- 
vations citées par Nové-Josserand. Nous en arrivons done a considérer 
comme équivalentes les différentes tumeurs de notre malade et nous 
pensons pouvoir les ranger avec certitude dans le cadre des tumeurs 
osseuses multiples. 

Mais, ainsi que nous l’avons déja vu, ce syndrome correspond, pour 
la majorité des auteurs, 4 deux types histologiques : métastases épi- 
théliales ou myélomes. Si nous considérons que le terme de myélome 
s'applique a des néoplasmes constitués d’éléments de la série hémato- 
poiétique, sans préjuger de leur origine, “il nous est impossible de classer 
notre tumeur dans ce groupe, puisqu’elle est constituée d’éléments fibro- 
blastiques. Et, de toute évidence, nous ne pouvons pas non plus la com- 
parer aux épithéliomas meétastatiques. 

Nous nous croyons donc autorisés a lui réserver une place spéciale. 
Nous pensons — et notre opinion rejoint celle, déja ancienne, de 
Vignard et Gallavardin (1) — que la dénomination de tumeurs primi- 
tives multiples des os ne comporte pas d’unité histologique, que ce 
n’est qu'un cadre, avant tout clinique et radiologique, appelé 4 renfermer 
des variétés tumorales diverses. Parmi celles-ci, le sarcome fibroblas- 
tique n’avait, 4 notre connaissance, jamais été décrit; notre cas en 
constitue done le premier exemple. 


par 


Henri Bompart 


La piéce que nous présentons a la Société Anatomique provient d’un 
nourrisson dont Vobservation clinique a été publiée récemment 4a la 
Société d’Obstétrique et de Gynécologie par MM. Brindeau et Jacquet (2). 

Il s’'agit d’un hérédo-syphilitique, mort a trois mois. 

Dés la naissance, l’attention avait été attirée par la forme bien parti- 


(1) P. Vienarp et, GALLAVARDIN : « Du myélome multiple des os avee albu- 
mosurie » (Revue de Chirurgie, 1903, 1, pp. 91-124). 
(2) ee et Jacquet : Bull, Soc. d’ Obstétr. et de Gynéc. de Paris, novem- 
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culiére du thorax, dont le diamétre antéro-postérieur est augmenté et 
la hauteur diminuée. Cet aspect trés spécial est di a la projection en 
avant de la pointe du sternum, qui constitue un véritable bréchet. Le 
simple examen clinique avait déja permis, du vivant de l’enfant, d’appré- 
cier Pinsuffisance de la musculature abdominale, tellement accentuée que 


Aspect de la piéce anatomique. 


le foie, trés volumineux, semblait étre directement sous les doigts qui 


La dissection de cette piéce a permis une étude plus complete de cette 


curieuse malformation. La peau repose immédiatement sur un plar 
aponévrotique mince, derriére lequel se trouve le péritoine. Sur ce plan 
aponévrotique serpentent quelques minces faisceaux de fibres pales, 
esquisse de la musculature normale. 
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Du muscle grand droit n’existe qu’une ébauche du ventre supérieur. 
Quant aux muscles larges, ils sont représentés par quelques fibres gréles 
venues de la partie postéro-latérale du thorax et qui s’épanouissent 
rapidement. 

La minceur de ce voile musculaire est telle que la dissection ne nous 
a pas permis de distinguer ce qui, dans ces fibres, pouvait appartenir 
au grand oblique, au petit oblique et au transverse. 

La déformation thoracique est bien visible sur la piéce, et il est facile 
dapprécier la saillie du sternum, qui pointe fortement en avant. 

Liagénésie des muscles abdominaux a fait lobjet d’une publication 
récente par le professeur Tailleus (de Lausanne) (1), qui relate un cas 
personnel et résume a ce propos les caractéres généraux de cette affec- 
tion rarissime. Il n’en existe, en effet, que douze observations dans la 
littérature, rassemblés dans un travail allemand (2). 

La bilatéralité est habituelle. 

L’aplasie porte sur tous les muscles de la paroi abdominale, respecte 
le diaphragme et atteint les muscles obliques et transverses plus que 
le grand droit. 

Il subsiste toujours quelques fibres, au moins, des muscles atteints. 

Le tissu cellulaire est trés peu abondant et la peau est au contact méme 
de l’aponévrose. 

La particularité de cette piéce réside dans la déformation thoracique, 
qui semble secondaire ici 4 l’agénésie musculaire et que nous n’avons 
pas trouvé relatée 4 propos des treize cas précédents. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE HISTO-PATHOLOGIQUE jn 
DE RHUMATISME CARDIAQUE AIGU. 
LESIONS AIGUES PERICARDIQUES SOUS-EPICARDIQUES 
ET ENDOCARDIQUES. 


par 


Darre et Albot 


(Celte communication paraitra, sous forme de mémoire original, dans 
le prochain numéro des ANNALES.) 


(1) Le Nourrisson, sept. 1928, p. 296. 
(2) Die morphologie der Missbildungen der Meuschen und der thiere II, 
teil XII, Lieferung. Gustav Fischer, éditeur, Iéna, 1927. oF 
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ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
-D’UN CAS DE GRANULOMATOSE MALIGNE 
al ET DE TUBERCULOSE ASSOCIEES 


par 


Ch. Grandclaude, M. Lamy et Olivi-:r 


Depuis prés d’un siécle que la granulomatose maligne a été définie 
dans ses grandes lignes par le médecin anglais Hodgkin, sa pathogénie 
reste encore imprécise, malgré le nombre des travaux qu’elle a suscités 
et dont la liste s’est accrue tout particuliérement au cours des derniéres 
années. 

L’étude anatomo-pathologique, qui va suivre, d’un cas de cette maladie, 
souligne la difficulté ot l’on se trouve pour interpréter d’une facon 
satisfaisante les lésions que Von constate dans les différents organes, 

Voici d’abord, en un raccourci trés bref, Vobservation clinique du 
malade qui, d’ailleurs, a été présentée récemment dans le détail a Ja 
Société médicale des Hopitaux par MM. Léon Bernard, Costes et Lamy. 


Il s’agit d’un homme de trente-huit ans qui, aprés avoir été traité pendant 
quatre mois pour un épanchement pleural apparu brusquement, entra en 
juin 1926 dans le service du professeur Léon Bernard, & Vhdpital Laennee. 
L’examen clinique révéla seulement, en dehors de l’épanchement pleural, une 
splénomégalie notable sans intumescence ganglionnaire et un foie depassant 
le bord costal d’un travers de doigt environ, Une numération globulaire montra 
une polynucléose 4 83% sans éosinophilie, le liquide pleural dénota une 
forte réaction lymphocytaire sans germe visible, la recherche du _ bacille de 
Koch dans les crachats fut négative 4 trois reprises. Pourtant, au lieu du 
diagnostic de pleurésie tuberculeuse primitivement porté par les différents 
médecins qui avaient examiné le malade avant son entrée a l’hdpital, on 
s’orienta vers celui de granulomatose, A cause de cette splénomégafie, de la 
persistance d’une fiévre élevée du type oscillant sans lésion pulmonaire appré- 
ciable et de cet épanchement pleural intarissable. L’irradiation de la rate du 
malade produisit un résultat remarquable, le malade devint pour un temps 
apyrétique et la rate diminua de volume. En octobre, un examen de sang 
révéla pour la premiére fois une éosinophilie sanguine notable, en méme temps 
qu’un ganglion récemment apparu dans la fosse sus-claviculaire droite fut 
prélevé et examiné. Il ne montra par les caractéres typiques de la lympho- 
granulomatose. L’éosinophilie sanguine, au cours de nouveaux examens de 
sang, se montra a peine apparente. Des ponctions répétées n’arrivérent pas 
a assécher la plévre atteinte, de nouvelles irradiations de la rate restérent 
sans effet, la géne respiratoire du malade augmenta, la fiévre réapparue persista 
élevée, la cachexie fit de rapides progrés et le maiade mourut en janvier 1927, 
un an aprés le début de sa maladie. 


A Vautopsie, on trouva 4 l’ouverture du thorax du liquide dans la_plévre 
gauche; dans le médiastin, une masse ganglionnaire importante, de la dimen- 
sion d’une mandarine, qui pousse des prolongements dans le poumon gauche. La 
coupe montra un tissu dur, blanchatre, lardacé, d’aspect néoplasique. La rate, 
qui pése 750 grammes, est essaimée de nodules blanchatres de tailles variables, 
ayant la méme consistance et le méme aspect que les masses ganglionnaires. 
le foie pése 2 kilos 600, avec des lésions apparentes de dégénéréscence graisseuse. 
Les ganglions lombaires, confondus dans une masse irréguliére, ont 4 la coupe 
le méme aspect lardacé, 
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Lexamen histologique a porté d’abord sur différents ganglions intrathora- 
ciques et lombaires qui se sont révélés ou bien @ peu prés complétement nécrosés 
avec trés peu d’éléments organisés reconnaissables, ou alors avee une architec- 
ture bouleversée; les centres germinatifs ont disparu et, au lieu de tissu lym- 
phoide normal, on observe tout un polymorphisme cellulaire; ou, a cété de 
tres rares polynucléaires neutrophiles, de plasmocytes, on note surtout une 
yrolifération diffuse de cellules réticulaires, si abondantes qu’elles prennent 
par places un aspect tumoral. Elles se montrent avec leur protoplasma acido- 
yhile, leur noyau allongé fréquemment monstrueux, si bien que lon observe 
des formes de passage entre elles et les cellules de Steinberg au noyau bizarre- 
ment coutourné qui présente souvent de trés nombreuses figures de mitoses, 
surtout atypiques. Cette image est celle d’une lymphogranulomatose maligne 
un peu atypique si l’on se reporte aux descriptions les plus courantes. L’étude 
de divers autres fragments provenant du poumon, de la rate et du foig ne fait 
que confirmer ce premier diagnostic. C’est ainsi que examen de deux fragments 
de parenchyme pulmonaire montre, en des points oi Varchitecture alvéolaire 
vest plus reconnaissable, la méme prolifération d@éléments granuleux od 
etrouve les cellules & noyaux bourgeonnants, soit hyperchromatiques, soit A 
ine colorables, et avee une participation fibreuse qui donne en certains points 
‘impression d’une pneumonie fibreuse de Ménétrier et Pascano, cela au voi- 
sinage de lésions inflammatoires exsudatives banales ot apparaissent des plages 
d'une nécrose qui n’est pas assez homogéne pour faire songer Aa de la caséi- 
fication vraie, car on y découvre encore, en effet, quelques vestiges de la trame 
pulmonaire et des noyaux en pycenose. Ce sont plutét des zones infarctoides, et 
@ailleurs les atteintes vasculaires apparaissent nombreuses dans ce paren- 
chyme pulmonaire. On y trouve, au voisinage méme des plages de nécrose, des 
artéres compléiement oblitérées, avec quelques polynucléaires dans le trombus 
et une paroi complétement désorganisée par des éléments lymphocytaires. 
D’autres vaisseaux montrent une prolifération de l’endothélium qui remplit 
leur lumiére. Mais, ce qui est le plus curieux, c’est, au niveau du plus grand 
nombre des vaisseaux, une infiltration de leur paroi par des cellules poly- 
morphes, certaines avec des noyaux monstrueux ; cette prolifération granulo- 
mateuse s’est faite aux dépens de la couche sous-endothéliale, ’endothélium 
étant conservé, la lumiére vasculaire rétrécie. Les bronches participent A ces 
altérations et la plupart montrent une cavité comblée par un caillot fibrineux. 
Dans la rate, on note également, dans un tissu qui a perdu sa structure nor- 
male, la présence des mémes cellules granulomateuses, ainsi que d’abondantes 
plages de nécrose. La aussi, et de la méme fagon que dans Je poumon, le pro- 
cessus granulomateux a touché d’une maniére plus particuliére les parois vas- 
culaires de lorgane. 

étude du foie est aussi pleine d’intérét, car on y observe des lésions que 
examen mascroscopique n’avait pas fait prévoir ; c’est ainsi que lon note, 
entre les trabécules hépatiques écartées par les capillaires distendus, une 
prolifération des cellules de Kupfer; ces cellules proliférées ont en partie 
conservé Vaspect des cellules originelles, mais un certain nombre sont deve- 
nues atypiques avec un noyau monstrueux. 

A cause de la présence dans le poumon de zones d’une nécrose un peu parti- 
culiére et relativement homogéne, d’un nodule d’aspect tuberculoide dans la 
rate, des colorations électives ont été pratiquées sur un grand nombre de frag- 
ments pour rechercher le bacille de Koch ; toutes ont été négatives, tandis 
qu'un fragment de cette rate granulomateuse, finement broyée et injectée a un 
lapin par voie intratesticulaire, a transformé le testicule en un bloc caséeux, 
en méme temps que des nodules tuberculeux se montraient disséminés dans les 
deux poumons de cet animal et que, sur des frottis colorés, de nombreux bacilles 
de Koch étaient mis en évidence. En outre, diverses autres inoculations onc ¢té 
pratiquées ; elles ont donné les résultats suivants : 


a) Un fragment de ganglion médiastinal, injecté par voie péritonéale 4 un 
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lapin, a amené la formation de petits nodules caséeux avec bacilles de Koch 
dans les poumons ; 
b) Un fragment de ganglion médiastinal, broyé et injecté par voie sous- 
cutanée & un cobaye, a amené des lésions tuberculeuses typiques des viscéres; 
c) Trois autres cobayes, ayant regu par voie sous-cutanée des fragments de 
rate et de ganglions, sont morts au bout de quelques jours, l’autopsie n’ayant 
apporté qu’un résultat négatif. 


I] ne nous appartient pas de discuter ici les caractéres particuliers 
des signes cliniques présentés par ce malade, ce qui a été déja fait par 
ailleurs. Le diagnostic clinique de granulomatose a été posé par ¢limina- 
tion, pourrait-on dire, sans signes de certitude. Le tableau hématologique, 
une fois de plus, s’est montré peu typique et inconstant ; l’éosinophilie 
n’a été constatée qu’une seule fois au cours de nombreux examens de 
sang, pour disparaitre vers la fin de la maladie. 

A l’autopsie, le diagnostic ne put davantage étre affirmé avec certitude : 
les lésions constatées pouvaient aussi bien en imposer pour des tumeurs 
sarcomateuses. 

L’examen histologique des piéces a pu mettre en évidence certaines 
particularités de ce processus granulomateux. 

C’est tout d’abord la nature réticulo-endothéliale de la plupart des élé- 
ments proliférés avec un trés petit nombre de cellules plasmatiques et 
de lymphocytes, et une éosinophilie presque inconstante. Un autre point 
intéressant, c’est le grand nombre de mitoses atypiques monstrueuses 
que l’on constate dans les cellules de Sternberg, ce qui semble rapprocher 
ces éléments des cellules cancéreuses. 

L’électivité toute spéciale des lésions vasculaires avec atteinte soit de 
Vendothélium, soit du tissu conjonctif sous-endothélial, mérite également 
d@étre soulignée, ainsi que cette curieuse prolifération des cellules de 
Kupfer et leur transformation monstrueuse. Mais, le point sensible de cette 
étude, c’est le fait que l'on a pu obtenir avec des fragments de tissus 
présentant des lésions granulomateuses a peu prés pures histologiquement, 
en tout cas ne montrant pas d’image de tuberculose nette, des inocula- 
tions positives chez l’animal. Ceci nous entraine vers la discussion des 
rapports entre la tuberculose et la granulomatose et sur l’étiologie de 

cette derniére. 

Deux partis sont en présence : les uns, depuis Sternberg, aver 
Se haeffer, Weinberg (de Rostock), Titu Vasiliu, sont partisans de Ja 
nature tuberculeuse de la lymphogranulomatose. Mais le plus grand 
= nombre des chercheurs font des réserves, il peut s’agir d’une tubercu- 
: lose et d’une lymphogranulomatose qui, tout en coexistant, évoluent 
a une facon distincte ; et méme, lorsqu’il s’agit d’une lymphogranulo- 
matose a peu prés pure du point de vue histologique, sans bacilles de 
Koch visibles, qui pourtant tuberculise l’animal d’expérience, le micro- 
bisme ganglionnaire latent, bien connu aujourd’hui, peut étre invoquée. 
Ce microbisme latent pourrait d’ailleurs coexister dans la rate, il serat 
_ méme intéressant de le rechercher en faisant 4 des animaux des inocula- 
tions de fragments de rate histologiquement normales. Une troisiéme 

possibilité est enfin indiquée par les adversaires de Vorigine tubercu- 
= de la granulomatose : ils estiment qu’il peut s’agir de malades tuber- 
— culisés secondairement aprés avoir été atteints de granulomatose. II est 
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pourtant indiscutable que le fait de tuberculiser des animaux, comme cela 
est arrivé dans l’observation que nous rapportons, avec des organes gra- 
nulomateux sans lésion tuberculeuse visible, ne contenant pas de bacilles 
de Koch colorables et qui sont peut-étre 14 sous forme de virus filtrants, 
est assez troublant, mais il ne nous parait pas, malgré cela, suffisant pour 
conclure de Vorigine tuberculeuse de la granulomatose maligne ; et, 
malgré le grand nombre des inoculations positives, une preuve décisive 
dans ce sens reste encore a faire. 


(Travail de UlInstitut du Cancer et de la Clinique de la tuberculose 
de la Faculté de médecine de Paris.) 


DISCUSSION. M. Huguenin, — L’intense prolifération des éléments 
réticulaires dans la lymphogranulomatose type Hodgkin, sur quoi insiste 
beaucoup M. Grandclaude, est un fait qui parait du plus grand intéreét. 
Dans les lésions encore au stade initial, nous avions cru, comme nous 
’écrivions récemment, que l’hyperplasie et ’hypertrophie des éléments 
réticulaires, jointes 4 ’hyperplasie diffuse du tissu lymphoide ganglion- 
naire, constituaient un argument histologique en faveur du diagnostic de 
lymphogranulomatose, lorsqu’on n’est pas en présence du tableau micros- 
copique typique. Il est certain que parfois de tels éléments volumineux, 
méme un peu irréguliers, semés dans une nappe lymphoide diffuse, 
paraissent un acheminement vers la cellule du type Sternberg. A la 
vérité, il nous semble que nous avons eu tort de trouver 1a un argument 
et de nous servir de ce test pour étayer histologiquement un diagnostic 
soupconné par la clinique. Un grand nombre de coupes de ganglions 
que nous avons reprises, soit avec M. Perrot, parmi les biopsies du ser- 
vice de M. le professeur Roussy, soit dans nos coupes personnelles, et 
qui concernent pour la plupart des ganglions tuberculeux, présentent 
de semblables modifications du systéme réticulaire et parfois 4 un stade 
plus avancé encore. 

M. Oberling. La prolifération diffuse des cellules réticulaires n’est 
pas, en effet, particuliére au lymphogranulome malin; mais elle s’observe 
dans de nombreux processus inflammatoires. 


EPITHELIOMA MUCOIDE DE L’ESTOMAC is 
AVEC DOUBLE METASTASE OVARIENNE = 

SYNDROME DE KRUKENBERG AU DEBUT > eo 


- 


Roger Leroux et Maurice Guerin 


L’observation que nous avons l’honneur de présenter a la Société nous 

a paru apporter une contribution intéressante a Vétude des tumeurs 

décrites pour la premiére fois par Kriikenberg et que cet auteur considé- 

rait comme des tumeurs primitives de l’ovaire. On sait, depuis les travaux 
de Krause et de Schlagenhaufer, que ce sont des tumeurs secondaires a 

un cancer presque toujours digestif. Mais la discussion reste encore 
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ouverte en ce qui concerne le mode d’envahissement de Vovaire par les 
cellules cancéreuses. La voie sanguine semble exceptionnelle, si elle 
existe ; la voie lymphatique a été défendue par plusieurs auteurs, mais le 
nombre de ses partisans diminue et la voie transpéritonéale directe est 
aujourd’hui admise par la majorité des auteurs. 


OBSERVATION CLINIQUE. - Malade aAgée de quatre-vingt-un ans, eniree le 
9 janvier 1924 dans le service du docteur Brouardel pour douleurs abdominales 
et augmentation de volume du ventre. 

Les troubles avaient débuté deux mois et demi auparavant par des douleurs 
continuelles prédominantes au bas-ventre, surtout exagérées aprés les repas, 
La malade constatait en méme temps une augmentation progressive de volume 
de abdomen et un amaigrissement marqué. Constipation habituelle ; pas de 
sang dans les selles, pas de vomissements. 

A l’examen, on constate que le ventre est un peu ballonné, tympanique, souple, 
avee légére douleur a la pression dans l’hypocondre gauche. 

On sent dans cette région une masse du volume du poing, allongée transver- 
salement, s’étendant jusque dans la zone para-ombilicale, Elle est de consis- 
tance dure, non adhérente & la paroi abdominale, mobilisable sur les plans 
profonds, un peu sensible. 

On soupcgonne tout d’abord une tumeur intestinale. Aprés deux ou trois jours 
de purgation et de lavements, cette masse semble s’évanouir, abdomen est 
moins tendu, l’état de la malade s’améliore. Mais, quinze jours plus tard, 
survient une brusque aggravation de l’état général, avec apparition d’ascite 
et météorisme abdominal important. La malade succombe le 28 janvier 1924. 


Avuropsie (30 janvicr 1924). A Vouverture de ’abdomen s’échappent environ 
trois ou quatre litres d’un liquide j jaunatre non sanguinolent. 

L’estomac, le célon transverse, Ie grand épiploon forment un magma dans 
lequel il est trés difficile d’isoler les organes. 

Sur la paroi gastrique, au niveau de la grande courbure de l’estomac, existe 
une volumineuse tuméfaction, trés dure, bosselée, avec des zones de ramollisse- 
ment, de consistance visqueuse sur les coupes. Le pylore est intact, sans infil- 
tration péoplasique. 

Le célon transverse est de calibre irrégulier, & demi sténosé en certains 
endroits par l’épiploon, qui le bride du fait de Vinfiltration cancéreuse. 

Le péritoine en entier est le siége de granulations disséminées, miliaires, 
blanchatres. 

l’utérus est gros, bosselé, irrégulier. Aprés incision, on constate existence 
de deux nodules intrapariétaux arrondis, bien encapsulés, facilement énu- 
cléables. 

l’un, gros comme une chataigne, a aspect d’un fibromyome banal ; l'autre, 
du volume d’un ceuf, extrémement dur, ne pouvant se couper qu’A la scie. 
représente probablement un fibromyome calcifié. 

Les ovaires scléreux sont diminués de volume, surtout A droite. 

La rate présente 4 sa surface de petits nodules cancéreux sous-péritonéaux. 

Le foie révéle en plein parenchyme un petit nodule blanchatre, de la taille 
@une téte d’épingle, que Von préléve comme suspect d’étre une métastase. 

Les reins et le pancréas sont normaux. 


Baas Les poumons et le ceeur ne présentent rien d’anormal. 


— Sur la plévre pariétale existent quelques nodules miliaires métastatiques. 


ss Exrupe HISTOLOGIQUE. — 1° Prélévement au niveau de la tumeur gastrique et 


au niveau de l’épiploon, dans la zone d’envahissement néoplasique. 

Le tissu tumoral est constitué par des travées conjonctives irréguliéres, tantét 
assez denses, enserrant les éléments cellulaires néoplasiques, tantét trés disso- 
ciées, formant un réseau a mailles trés laches. Les fibrilles conjonctives s’effi- 
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jochant forment une résille ot se logent les cellules cancéreuses, groupées en 
amas de trois ou quatre éléments au maximum et le plus souvent isolées, indé- 
pendantes les unes des autres. 

Les éléments épithéliomateux sont représentés’ par des cellules assez volu- 
mineuses, d’aspect globuleux pour la plupart. Le protoplasme est le plus souvent 
clair, spumeux, ou méme nettement vacuolaire, contenant parfois une seule 
yacuole géante, qui refoule alors le noyau & la périphérie, donnant a la cellule 
Paspect classique en chaton de bague. 

Le noyau est pourvu d’un réseau chromatinien trés dense ; i] est parfois 
elair et contient un ou deux nucléoles, Suivant les cellules, le noyau présente 
des modifications morphologiques variées. 

Sur les coupes colorées au mucicarmin, on constate qu’il existe du mucus 
intraprotoplasmique dans quelques cellules. Le mucus apparait également en 
larges flaques dans les espaces laissés libres entre les cellules et le réticulum 
conjonctif. ‘ 

En résumé, il s’agit d’un cancer mucoide de l’estomac. 

2° Coupes transversales des ovaires. — L’ovaire droit est trés scléreux, avec 
de nombreuses cicatrices de corps jaunes. On ne trouve pas d’épithélium germi- 
natif, ni de follicules primordiaux. 

En un point de la surface, on constate un nodule meétastatique du cancer 
gastrique dont les éléments présentent les mémes caractéres histologiques que 
ceux décrits ci-dessus, 

Le mucus, A la fois extra et intracellulaire, se présente en plages et en 
trainées disposées de facon irréguliére dans un stroma a mailles laches. 

On ne constate aucune cellule métastatique mucipare dans la profondeur de 
Yovaire, ni dans les vaisseaux sanguins ou lymphatiques. 

L’ovaire gauche présente les mémes caractéres avec un petit nodule métas- 
iatique en surface. Ici les travées du stroma sont orientées presque perpendi- 
culairement a la surface de l’ovaire et contiennent quelques capillaires sanguins. 

Il n’existe toujouns pas de cellules mucipares dans la profondeur de l’ovaire 
ni dans les vaisseaux. 


3° Préléevements sur Vutérus. — Un premier prélévement, effectué en pleine 
masse fibromateuse intrapariétale, confirme le diagnostic macroscopique de 
fibromyome. Dans son épaisseur, on ne trouve aucune cellule mucipare. 

Un second prélévement, effectué au niveau du fond de l’utérus, montre deux 
noyaux métastatiques soug-péritonéaux offrant les mémes caractéristiques que 
ceux des ovaires. 


4° Prélévement au niveau de la plévre pariétale. — Il révéle une infiltration 
eancéreuse diffuse du feuillet pleural, s’étendant en profondeur, ot des cellules 
mucipares dissocient les faisceaux musculaires, 

5° Préléevement du nodule hépatique. La capsule de Glisson déja est sou- 
levée par quelques amas de cellules mucipares. 

Le nodule profond intra-hépatique est constitué par un tissu scléreux trés 
dense en son centre, enserrant & sa périphérie des amas de cellules épithéliales 
tendant A se grouper en formations glandulaires, La coloration au mucicarmin 
révéle la présence de mucus dans un grand nombre de ces cellules : il reste 
plut6t intracellulaire, sa présence dans la lumiére des tubes est exception- 
nelle ; il se montre plus abondant dans les cellules isolées que dans les cellules 
groupées en acini. 


Les constatations anatomo-pathologiques peuvent se résumer ainsi 

La tumeur primitive est un épithélioma mucoide de l’estomac. Elle a 
donné des métastases multiples, surtout marquées au niveau des séreuses: 
péritoine et plévre. On les constate aussi au niveau de quelques organes : 
rate, foie, utérus et ovaires. 
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Nous devons insister sur les lésions ovariennes absolument lalentes, 
véritable trouvaille histologique, qui contrastent avec les volumineuses 
métastases observées en général dans le syndrome de Kriikenberg et dont 
l’importance domine le tableau clinique. 

On pourrait supposer qu’ici le tissu scléreux ovarien d’un femme de 
quatre-vingt-un ans n’a pas constitué un terrain favorable au dévelop- 
pement des cellules cancéreuses. 

La voie d’apport des métastases est certainement différente selon ’or- 
gane et la région. 

a) La voie transpéritonéale directe nous semble incontestable pour 
les ovaires. 

Le hasard nous ayant permis d’observer ces tumeurs a leur début, 
ce document histologique nous parait de premiére valeur pour apprécier 
le mode d’envahissement ovarien. Or, nous avons vu que les nodules 
métastatiques existent uniquement en surface et qu’on ne trouvait aucune 
cellule mucipare dans la profondeur ni dans les vaisseaux. 

b) La voie lymphatique nous parait évidente pour les métastases pleu- 
rale et intra-hépatique. 

c) Il est possible que les deux voies interviennent pour les autres 
métastases. 


Nous soulignerons, pour conclure, les points qui nous paraissent plus 
particuliérement intéressants dans cette observation. 
Du point de vue clinique : 
lage avancé de la malade (quatre-vingt-un ans), puisque jusqu’ici 
. lage extréme observé était soixante-dix ans (observation de Thilp); 
—- V’évolution rapide en trois mois ; 
l’apparition tardiye de l’ascite et la latence du cancer gastrique sans 
troubles digestifs : melena ou vomissements. 
Du point de vue anatomo-pathologique : 
la prédominance de la tumeur gastrique sur les tumeurs ovariennes, 
ou les lésions sont absolument minimes, presque uniquement 
microscopiques ; 
la démonstration de l’envahissement de Vovaire par voie directe 
transpéritonéale ; 
existence d’une métastase intra-hépatique, par voie lymphatique 
vraisemblable, ot les cellules métastatiques tendent a reprendre 
Vaspect architectural de l’épithélioma glandulaire. 


En terminant, nous insistons sur les caractéres discrets de ces lésions; 
elles peuvent donc passer facilement inapercues. 

M'e Gauthier-Villars, dans sa thése, a déja insisté sur lutilité de la 
technique au mucicarmin dans tous les cas de tumeur ovarienne ; nous 
irons plus loin méme et nous pensons, a l’appui de notre observation, 
que la recherche systématique des métastases ovariennes pourrait déceler 
une plus grande fréquence de ce mode de généralisation des cancers 
digestifs. 


(Travail du Laboratoire d’anatomie pathologique 
de la Faculté de médecine de Paris {professeur G. Roussy) 
et du Service du docteur Brouardel hépital Necker.) 
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par 


Trans laTi o> 


Mayo Clinic 


Espinos Gisbert 


Jai ’honneur de présenter a la Société un cas de eens doubles 
des seins et de tumeurs bilatérales des ovaires. 

Il nous a paru intéressant de relater cette observation, tant pour la 
coexistence des tumeurs mammaires et ovariennes que pour les parti- 
cularités histologiques observées et l’incertitude de préciser, de facon 
certaine, l’origine de la néoplasie. 


HISTOIRE CLINIQUE. Il s‘agit d’une femme de trente-sept ans, ménagére ; 
rien & signaler dans les antécédents héréditaires et collatéraux. Aucun épisode 
pathologique du cété mammaire. 

En aodt 1923, on constate un petit nodule sous le mamelon droit ; celui-ci 
augmente peu a peu, la malade maigrit, elle entre 4 la clinique du docteur 
Moncany, qui pratique l’extirpation du sein droit le 4 juillet 1924. 

En décembre 1924, récidives sous-cutanées, avec participation des ganglions, 
elle vient consulter en janvier 1925 au Centre anticancéreux de la Banlieue 
parisienne. 

A ce moment, on constate a droite une cicatrice adhérente aux plans profonds; 
au centre, ulcération irréguliére avec exsudation séro-purulente ; la malade 
dit que cette zone de la plaie n’a jamais été complétement cicatrisée. Par 
ailleurs, on note autour de la cicatrice, dans la région axillaire, sur la face 
interne du bras et dans le thorax, une multitude de petits nodules métasta- 
tiques sous-cutanés du volume d’une noisette. 

Ganglions : un gros ganglion axillaire encore. mobile, du volume d’une grosse 
noix, non douloureux, a droite ; deux ganglions axillaires a oe ; quelques 
petits ganglions sous-claviers et cervicaux inférieurs droits. 

Signes fonctionnels : aucune douleur, aucune impotence Genstiomsatte du bras 
droit ; pas @engourdissement de la main droite. 

Traitement par rayons X. Début le 22 janvier 1925. 

Le 9 février, apparition d’un oedéme dur et rouge, ayant un aspect de lym- 
phangite, avec démangeaisons au niveau de la face latérale droite du thorax. 

Le 10 février, on note & gauche une tuméfaction douloureuse en dehors et 
sous le mamelon, avec lymphangite sous la peau ; une tumeur du volume d’un 
euf de poule, mal délimitée; adhérence discréte au mamelon, pas d’adhérence 
aux plans profonds. 

Le 18 février, la plaie semble diminuer concentriquement. 

“Te 7 mars, sein gauche : la tumeur sous-mamelonnaire semble avoir plutdt 
augmenté de volume, mais elle est moins dure ; ganglions sur le trajet des 
lymphatiques allant 4 l’aisselle et gros ganglions axillaires. A droite, on cons- 
tate un essaimage de toute la face antérieure de V’hémithorax ; placard urti- 
carien sur la face latérale droite du thorax, avec nombreux nodules métasta- 
tiques ; la plaie a encore diminué depuis le dernier examen ; l’écoulement a 
cessé. Fixation des téguments sur les plans profonds du thorax. 

Aucun trouble fonctionnel des membres supérieurs. 

Le 19 mai, frisson, puis fiévre, nausées, vomissement, langue blanche, poussée 
thermique a a 38°4 ; en méme temps, apparition d’herpés sur la lévre supérieure _ 
et a laile droite du nez. 

La malade se plaint de souffrir de son hémithorax droit pk 

Les jours suivants, a 39°-40°. yom 
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Auscultation des poumons: matité de la base droite remontant jusqu’ay 
tiers moyen de l’omoplate ; malade dyspnéique. 

Le 22 mai, thoracentése, évacuation de 500 grammes de liquide pleural; l’exa- 
men cytologique montre une réaction leucocytaire, surtout polynucléaire, avee 
rares cellules macrophagiques et des hématies. 

Le 15 octobre, géne de la respiration. La malade tousse un peu, mais n’a 
aucune expectoration, la température se maintient aux environs de 59°-40° : 
les urines sont trés foncées, la recherche des pigments et sels biliaires est 
négative. 

La malade se cachectise, elle a perdu 13 kilogrammes en neuf mois. 

Mort le 27 octobre 1925. 


AUTOPSIE. Aspect extérieur : cadavre extrémement amaigri; la peau de la 
région thoracique de Vaisselle et du bras droits est parsemée d’innombrables 
petites tumeurs de la grosseur d’un pois. 

Au niveau du sein gauche, volumineuse tumeur mal délimitée. 

On ne note rien de particulier dans les différents viscéres, & l'exception des 
points suivants : 

Cavités pleurales. Des deux cétés, surtout a droite, pleurésie purulente, 
limitée aux parties inférieures. 

Poumons atélectasiés, surtout a droite. 

Petit bassin. — Tumeurs solides symétriques des ovaires, de la_ grosseur 
d’un ceyfde poyle, de surface irréguliére, ressemblant 4 un chou-fleur, relative- 
ment dures et de couleur gris blagchatre. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE., — Tumeur mammaire. Les fragments de tumeur du sein 
gauche montrent la configuration générale d’un épithélioma a type glandulaire. 

On apercoit, au faible grossissement, plongés dans un stroma dense, des 
ilots épithéliaux de forme et de dimensions trés différentes. Tantét il s’agit de 
boyaux ou de travées néoplasiques ramifiées ou en amas isolés. Tantét, on voit 
de vastes placards épithéliaux présentant en leur centre une large cavité ; 
celle-ci est encombrée partieilement par des détritus cellulaires et ceinturée par 
de multiples assises épithéliales qui limitent ca et 1a, au milieu d’elles, des 
espaces glanduliformes. 

A un fort. grossissement, les cellules néoplasiques apparaissent polymorphes, 
tassées les unes contre les autres, modelées par pression réciproque, elles 
sont, d’une facgon générale, allongées, ovoides ; elles n’élaborent ni filaments 
dunion, ni éléidine, Les éléments sont assez dissemblables de dimensions, et 
on rencontre fréquemment des cellules volumineuses avec énormes noyaux, et 
méme de véritables plasmodes 4 multiples noyaux. On est frappé par le poly- 
morphisme de ces derniers ; en général, ils sont arrondis ou ovalaires, & un ow 
deux nucléoles et fin réticulum chromatinien. 

Les mitoses sont abondantes, et on les observe aussi a des stades variables 
dans lesquels la divisfon multipolaire est assez fréquente, et il est vraisem- 
blable que les multiplications nucléaires sans division protoplasmique se pro- 
duisent fréquemment ; ce fait explique Vabondance des formes polynucléées. 

Nous n’insisterons pas sur la structure du stroma interstitiel. (est un tissu 
fibrillaire assez dense, plus ou moins riche en cellules fixes, comportant en 
quelques points une infiltration de nombreuses petites cellules rondes. 

Tumeurs des ovaires. — Les deux ovaires présentent un aspect identique. 

On ne reconnait le tissu ovarien qu’&A quelques traces de tissu sain. 

Le stroma de soutien, toujours nettement indépendant de l’élément néopla- 
sique, est constitué par des fibroblastes jeunes, organisés en travées dissociant 
la tumeur. Les cellules cancéreuses, souvent polymorphes, sont pourvues d’un 
cytoplasme finement granuleux, parfois teinté fortement par les colorants 
basiques. On ne retrouve nulle part trace de cavités. Les formes nucléaires 
atypiques, monstrueuses, sont fréquentes, ainsi d’ailleurs que les figures de 
karyokinése signalant l’activité de la prolifération. 
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Poumons. — Lésions élémentaires d’alvéolite catarrhale, avec vaisseaux 

Vexa pourrés de nombreux globules rouges. Dans la cavité de l’alvéole, on trouve 

aves des cellules desquamées et gonflées, des leucocytes polynucléaires, Dans le voi- 


sinage de la plévre, les cavités alvéolaires sont remplies de polynucléaires, a 
noyaux pycnotiques. La plévre présente une pleurésie séro-purulente, avec 
infiltration de leucocytes polynucléaires et fausses membranes de fibrine. 

On retrouve de petits amas de cellules qui ont Paspect des cellules cancéreuses 
du sein. Il y a séparation nette entre la tumeur et le parenchyme pulmonaire, 
qui est refoulé. 


Foie. On reconnait des zones foncées péri-sus-hépatiques, séparées par de 

yastes nappes claires, contenant les espaces portes. Dans les zones péri-sus- 

de la hépatiques, on note des altérations des travées cellulaires qui sont soit écartées 
rables. par suite de la dilatation des capillaires bourrés d’hématies, soit disloquées et 


réduites A de petits amas de cellules (dislocation monocellulaire). Dans la 
cellule hépatique elle-méme, présence de fines granulations graisseuses, non 


n des confluentes, avec noyau mal coloré ou non visible. Dans les zones claires péri- 
portales, lésions importantes de dégénérescence graisseuse. 
lente, Pancréas & peu-prés normal, les travées conjonctives périlobaires sont un 
peu hypertrophiées. Les ilots de Langerhans sont normaux. 
Reins. — Rien & signaler. 
sseur Glandes surrénales. — Hypoplasie généralisée & toute la glande et caracté- 
itive- risée par l’absence de cellules spongiocytaires. 


Ceur, rate, corps thyroide et hypophyse normaux. 


Pres, Discussion. — En ce qui concerne les tumeurs mammaires, il nous 
des semble, d’aprés lévolution clinique, qu’il s’agit d’un cancer double 
it de successif, suivant la classification de Benassy, avec type cellulaire iden- ; 
voit tique dans les deux seins. Nous croyons que la tumeur du sein gauche 
ité ; nest pas une métastase de celle du sein droit. 
par Il nous reste a considérer l’étiologie des tumeurs des ovaires, qui ont 
des constitué une trouvaille d’autopsie. Ces tumeurs bilatérales des ovaires, ‘ 
aie rappellent par leur histologie les néoplasies épithéliales solides des “ 
les ovaires, nées aux dépens de l’épithélium germinatif périovarien, Mais 
ents quel est le « primus movens » de cette néoformation symétrique ° 4 
. et Y a-t-il quelque rapport entre la formation des tumeurs des seins et des aie vere 
, et ovaires ? Peut-étre une action hormonale, par affinité entre la glande es 
oly- mammaire et l’ovaire ? Ou une métastase d’une tumeur du sein dans les = 
ou ovaires, comme dans le cas rapporté par W. Zalelsohn ? Peut-€tre existe- 
t-il aussi, de la part de la glande mammaire, une action lipolytique sur les 
= cellules de Vovaire, capable de rendre les membranes cellulaires plus 
ia perméables et de digérer ou de désagréger les lipoides frénateurs de la 
Sed caryokinése. D’aprés la doctrine de M. Bordet, une lyse transmissible 
au de cellule 4 cellule pourrait étre la cause de la prolifération cancéreuse. 
en 


(Travail du Laboratoire d’anatomie pathologique de la Faculté “4 
q de médecine de Paris.) a 
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Gnome PERFORATION DE LA CLOISON INTERAURICULAIRE 


E. Hammer et W.-M.-B. Bok | 

La bibliographie de cette lésion nous rapporte des observations og . 
celle-ci fut une trouvaille d’autopsie, qu’aucun bruit n’avait annoncée, 
lors de l’auscultation du coeur pendant la vie du malade. 

Dans d’autres cas, par contre, des souffles, de caractére plus ou moins 

spécial, purent s’expliquer, post mortem, par une ouverture anormale | 
dans la cloison qui sépare les deux oreillettes. Nous voudrions proposer 
lobservation suivante comme exemple de la seconde catégorie. 


Il s’agit d’une femme de cinquante-neuf ans, entrée & Vhépital pour insuf- 
fisance cardiaque avec état confusionnel; elle avait les jambes enflées, de la 
dyspnée, des accés d’oppression de bréve durée. Une forte cyanose survenait 
@habitude pendant ces accés, que la malade connaissait déja depuis de tongues 
années. 

A Vexamen, on trouve un pouls irrégulier, trés accéléré, & 156 (rythme 
confirmé & auscultation du coeur). La tension artérielle est & 180-100 au Riva- 
Rocei, On remarque des mouvements pulsatoires trés accusés de presque 
tout Vhémithorax gauche, avee élargissement notable de Vaire de _ matité 
cardiaque. Le choc de la pointe n’est pas trés précis; il se trouve a peu prés 
dans la ligne axillaire antérieure. On percoit un murmure systolique dans 
le troisiéme espace intercostal gauche, qui ne se propage pas Aa la pointe. 

Il y a un subictére. 

La mort survient subitement, aprés un mois environ de séjour a l’hépital. 

Comme lésions cardiaques, lautopsie nous révéle : 

1° Grosse perforation de la cloison interauriculaire; 

2° Forte hypertrophie et dilatation de tout le coeur droit, légére dilatation 
de Voreillette et, légére hypertrophie du ventricule gauches (le cceur pesait 
545 grammes) ; 

3° Une altération peu marquée de la mitrale et de la tricuspide, qui présen- 
taient quelques fines verrucosités et peut-étre un peu de sclérose. 

En outre, on trouve de Vemphyséme pulmonaire, de Vinduration de la 
rate cyanosée, de la stase hépatique, une cicatrice pylorique, de vieux infarctus 
avec stase aux reins. 


ll s’agit maintenant de savoir a quelle lésion il faut imputer le souffle 
cardiaque, d’allure et de localisation toutes spéciales. 

Laubry et Pezzi, dans leur Traité des maladies congénitales du Cceur, 
écartent la plupart des perforations de la cloison auriculaire comme 
origine d’un souffle cardiaque quelconque. Ils rappellent des observa- 
tions qui firent poser ce diagnostic pendant la vie et qui ne révélérent 
a l’autopsie aucune lésion en cet endroit. Ils n’ont pas omis toutefois 
de citer les nombreux auteurs qui ont rapporté des cas analogues au 
notre, entre autres Gignoux, qui en rassembla seize dans sa thése. Ft 
depuis le livre de Laubry et Pezzi, des faits de cette catégorie continuent, 
goutte a goutte, 4 voir le jour. (Voyez plus bas Villaret, Chauveau et 
Bariéty.) Mais voici les arguments sur lesquels se basent Laubry et 
Pezzi pour nier la valeur de me observations au point de vue anatomo- 
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D’abord un reflux liquide au travers de la perforation de la cloison 
leur semble peu probable; les grands courants sanguins conservent leur 
direction, et la différence de pression entre les deux oreillettes est irop 
petite pour engager ces courants a dévier vers l’autre oreillette. Et 
puis un souffle, méme s’il arrivait 4 se produire, aurait bien peu de 
chances de se faire entendre dans cette région; loreillette gauche est 
située profondément, recouverte dans Vintimité du médiastin par l’aug- 
mentation des cavités droites, séparée enfin de la paroi thoracique par 
une épaisse lame pulmonaire. 

Nous croyons que notre piéce permet d’écarter cette argumentation, 
du moins en ce qui la concerne. La forte hypertrophie du ventricute 
droit, qui ne pouvait s’expliquer par un emphyséme pulmonaire irés 
peu marqué, dénotait une hypertension prolongée dans cette cavite, 
qui ne pouvait provenir que d’un reflux de gauche souvent répéteé. 

Les pulsations précordiales, trés visibles, indiquaient bien sur quelle 
étendue le coeur était en contact avec la paroi thoracique; les condi- 
tions de transmission d’un souffle a cette paroi étaient donc bien 
meilleures que ne les supposent en général Laubry et Pezzi. 

Restent, comme substratum possible du souffle précordial, les altéra- 
tions de la mitrale et de la triscupide. Nous ne voudrions pas leur 
assigner cette valeur pour notre observation, Il serait bien rare, dans 
ce cas, qu’il n’y ait eu aucune propagation de ce bruit anormal vers 
la pointe ou vers le bord droit du coeur, ott l’on n’entendait rien qui 
fit penser 4 un souffle. Du reste, les altérations des valvules étaient si 
discrétes, qu’elles entraient 4 peine en ligne de compte pour expliquer 
un phénoméne aussi constant et aussi spécial que celui que nous 
décrivons. 

Quelques mots encore sur les déficiences qui ont engendré notre lésion. 
Nous avons affaire 4 une ouverture presque circulaire, d’un diamétre de 
4 centimétres. Ce qui reste de la cloison se trouve au bord postérieur, en 
moindre partie aussi au bord supérieur et inférieur de la perforation. 
Ces restes sont assez épais; leur extension est de 3 centimétres sur le bord 
postérieur, ot: ils s’amincissent sur la moitié de cette largeur jusqu’s 
devenir transparents. Le bord est lisse partout, sans cicatrice ou défor- 
mation quelconque. 

Evidemment, l’explication de cette malformation est la méme que dans 
lobservation de MM. Villaret, Chauveau et Bariéty (Soc. méd, des Hopi- 
taux, 1926, 19 mars, p. 460). Comme eux, nous avions affaire 4 une hypo- 
plasie aussi bien du septum I que, surtout, du septum II de Voreillette 
primitive. Ces deux cloisons qui auraient di s’atteindre ont, par leur 
manque de développement, laissé entre elles une large ouverture. Celle-ci 
serait done a considérer comme une exagération de la normale : un trou 
de Botal, non seulement perforé, mais trés élargi. 


(Travail du Laboratoire d’anatomie pathologique de Wilhelmina Gasthuis, 
Amsterdam.) 
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_ DEUX NOUVEAUX CAS PORTUGAIS DE MALFORMATION UTERINE 


par 
d 
J.-A. Pires de Lima et Amandio Tavares 
d 


L’un de nous, dans un travail antérieur (1), s’étant occupé des malfor- 
mations de Vappareil génital féminin et de son importance clinique, a 
eu Poccasion de faire allusion a deux cas de dédoublement incomplet de 
la cavité utérine qu’il avait observés. Il s’agissait, dans le premier ¢as, 
d’un utérus biloculaire offert au Musée de l'Institut d’Anatomie par le ¢ 
docteur A. Paul, et dans lequel le septum descendait du fond de l’organe 
jusqu’a environ 2 centimétres; il appartenait 4 une femme de vingt ans, 
qui était entrée a Vhépital de Saint-Antoine quelques jours aprés un 
avortement provoqué. Dans le second cas, il s’agissait d’un utérus cordi 
forme chez un foetus monstrueux étudié par l’un de nous (2) et qui offrait 
une agénésie totale des reins et hermaphrodisme apparent. 

Pour faire ressortir Vimportance de ces déviations de lévolution 
normale du canal génital, nous avons cité, entre autres, les observations 
du professeur Morais Frias (3), du docteur Maia Mendes (4), et du docteur 
Alberto Saadevra (5). Parmi les travaux portugais relatifs a ce sujet, nous 
avons distingué ceux du professeur Geraldino Brites (6 et 7), qui a apporteé, 
a l'étude des anomalies utéro-vaginales, une précieuse contribution, en 
décrivant quatorze cas fort curieux, dont la moitié a été trouvée sur 
des cadavres (683 autopsies, soit une proportion de 1%). Aux deux 
observations présentées dans notre travail précité, nous pouvons en 
ajouter deux autres que nous avons eu l’occasion de faire derniérement. 


OBSERVATION I. Il s’agit d’un utérus appartenant a Mile J..., vingt-huit ans, 
célibataire, de Marco-de-Canavezes, décédée dans le service de la deuxiéme 
clinique chirurgicale (professeur Teixeira Bastos), le 31 janvier dernier; elle a 
été emportée par une septicémie survenue comme complication d’un avortement 
provoqueé. 

Cette femme a été hospitalisée le 16 janvier, souffrant de métrorragies trés 
abondantes, anémie profonde et symptémes généraux d’infection grave. A 
examen gynécologique, on constate que de volumineux caillots sanguins mélés 


(1) AManDIO Tavares : « Evolugao do aparelho genital feminino, Seus vicios 
de conformagao. Sua importancia clinica. In Cursos de Repeticéo organizados 
pela Faculdade de Medicina do Porto em novembro de 1927 » (Semana de Semid- 
tica Obstétrica, edigdo da Associagéo Médica Lusitana, Porto, 1928). 

(2) J.-A. Pires pe Lima : « Hermaphrodisme apparent féminin. Agénésie com- 
pléte des deux reins » (Comptes rendus de l’Association des Anatomistes, réu- 
nion de Strasbourg, 1924). 


(3) Morais Frias : Dois casos de malformacio uterina » (Gazeta dos Hos- 
pitais do Porto, 1911), 
(4) Mata Menpés: « Um caso de utero bilocular completo » (A Medicina 


Moderna, 1918). 


(5) ALBERTO Saavepra: Um caso de rotura uterina espontdénea no curso da 
gestacao, Porto, 1927. 


(6) GERALDINO Brires : « Quatro casos de anomalias utero-vaginais » (Portu- 
gal Médico, 1918). 


(7) Ipem : Anomalias uiero-vaginais (Estudo de 10 casos), Coimbra, 1924. 
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a des débris de tissus nécrosés, fétides, obstruent complétement la partie supé- 
rieure du vagin, bouchant le col utérin; aprés l’extraction, on voit celui-ci 
entr’ouvert, et avec la lévre postérieure délabrée. La palpation révéle un utérus 
yolumineux, mobile, au col amolli, ’hystérométre découvrant, aprés le passage 
de Visthme, la présence de deux trajets divergents. 

Dans V’histoire de la malade, elle accusait un avortement provoqué quatre 
mois auparavant, auquel avaient fait suite des hémorragies presque quoti- 
diennes et, plus tard, Vinfection. 

La thérapeutique instituée réussit a juguler la symptomatologie locale, mais 
elle n’empécha pas l’aggravation des phénoménes septicémiques, auxquels la 
malade succomba. A l’autopsie, on constata : congestion pulmonaire, coeur mou, 
jaunatre ; foie congestionné- et avec des plaques blanchatres diffuses; légére 
dilatation de V’estomac et des intestins; péritoine lisse, brillant, sans épanche- 
ment ; utérus et paramétrium libres, celui-la offrant la disposition qu’avait 
fait soupeonner Pexamen clinique (fig. 1). 


Anomalie utérine. 


Extérieurement, i] présente dans la partie moyenne du bord supérieur une 
échancrure ou sillon de 18 millimétres de profondeur, & quoi correspond, a 
la surface intérieure, un septum musculaire de 23 millimétres de long et qui 
est plus fin a sa partie inférieure. Le fond de la cavité utérine se trouve divisé 
par lui en deux portions ou cavités secondaires, la gauche étant un peu plus 
grande que la droite par suite de la légére obliquité du septum musculaire 
précité. Ces deux cavités, que, dans la figure, on apergoit ouvertes dans le sens 
de leur longueur, se continuaient supérieurement chacune avec la trompe cor- 
respondante; on constate aussi que la corne gauche, plus déveloy pée que celle 
du cété opposé, posséde une cavité un peu plus ample et une paroi plus 
épaisse. En opposition 4 la surface intérieure de la corne droite, lisse, sans 
accidents, celle de la corne gauche offre, prés de l’ostium uterinum de la 
trompe, des irrégularités dues Aa la présence de débris de placenta et de 
membranes. 


Dans ce cas, Pindépendance des deux cornes utérines est moins pro- 
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noncée que dans la seconde observation, les canaux de Muller s’étant 
fondus sur une plus grande étendue. 


OsseRvATION II, — Le cadavre d’Albertina C,-A.-R... est entré a l'Institut de 
Médecine légale de Porto dans un état de putréfaction avancé. Cette femme. 
“as Agée d’environ vingt-huit ans, pesait 50 kilogrammes et sa tailie était de 1 m. 54, 
Elle avait été étranglée par son mari et l’autapsie du cadavre fut pratiquée 
le 11 juillet 1928. 


La figure 2 représente la piéce vue par la face postérieure, dans i’état ow elle 
fut observée par nous : 

V, vagin; C. V., col de Putérus; P. a. c. ¢., paroi antérieure du canal cervical; 
c. g, ce. d, cavités gauche et droite du corps de l’utérus; P. m. p. p. u., partie 
moyenne de la paroi postérieure du co] de l’utérus, sectionnée A |’autopsie; 0. e.. 
O. d., ovaires; T. d., trompes; Q. p., petit kyste parovarien. 

La cavité utérine droite est plus vaste que la gauche et sa muqueuse est plus 
rugueuse. 

Cette femme a eu un enfant qui, certainement, a évolué dans la cavité uté- 
rine droite. 


(Institut d’Anatomie et Laboratoire d’anatomie pathologique 
de la Faculté de médecine de Porto.) 
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ORIGINE ANORMALE DU NERF VERTEBRAL 
par 


Hernani Monteiro et Alvaro Rodrigues 


Sous ce méme titre, Valluda et Jianu (1) ont présenté a cette 
un cas d’anomalie d’origine du nerf vertébral gauche. 

Il se détachait du pole supérieur du ganglion cervical moyen, et ensuite 
il pénétrait dans le trou transversaire de la cinquiéme vertébre cervicale, 
en cheminant sur la face postérieure de l’artére vertébrale, qui était 
placée en avant et non pas en arriére de l’arteére 
thyroidienne inférieure et pénétrait dans le cin- 
quiéme trou vertébral. 

Le nerf abandonnait une anastomose simple a la 
septiéme racine cervicale et des anastomoses doubles 
a la cinquiéme et a la huitieme. 

D’un ganglion, de la grosseur d’un pois, qui se trou- 
vait sur le trajet du nerf, se détachait une branche 
anastomotique qui descendait -jusqu’a Vanse de 
Vieussens. 

Et les auteurs font ressortir importance chirur- 
gicale de Vanomalie, aujourd’hui ot clini- 
ciens préconisent sa section dans langine de _ poi- 
irine. 

Ayant trouvé derniérement une disposition inté- 
ressante du nerf vertébral gauche sur le cadavre ‘je 
Fernando G..., de trente ans, né a Porto, nous avons 
lhonneur de présenter ce cas a la Société Anato- 
mique. 

Le nerf vertébral (fig.) est représenté par deux 
branches qui s’anastomosent a Vintérieur du canal 
transversaire. La branche inférieure 1.), ascen- 
dante, se détache du pole supérieur du ganglion 
étoilé (yg. e.), se place derriére Vartére vertébrale, 
pénétre dans le trou transversaire de la sixiéme vertébre cervicale et, 
s'infléchissant en dehors, décrit une sorte de courbe et se divise en deux 
rameaux pour C VII. De la convexité de cette courbe se détachent deux 
minces filets : ’'un, interne, musculaire, pour le long du cou; et l’autre, 
ascendant, qui croise, de dehors en dedans, la face postérieure de 
l’artére vertébrale et s’anastomose avec la branche supérieure. Cette 
branche (R. S.) prend naissance du pole inférieur du ganglion cervical 
supérieur (G. c. s.), lequel mesure 8 centimétres de longueur sur 6 milli- 
métres de largeur. La branche nerveuse se porte en bas et en dehors, 
croise la face postérieure du cordon du sympathique, et, s’infléchissant 
en arriére, traverse les fibres charnues du muscle long du cou et atteint 
Partére vertébrale (A. v.), en passant entre les apophyses transverses de 
la quatriéme et cinquiéme vertébres cervicales. 

(1) C.-C, Vattupa et Sr.-I. Jianu: « Origine anormale du_ nerf vertébral 


coexistant avec une anomalie de l’artére vertébrale » (Ann. d’Anat, path. et 
Anat. norm. méd.-chir., avril 1926). 


ANNALES D’ANATOMIE -PATHOLOGIQUE, T. VI, N° 4, AVAIL 1929. 
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En arrivant prés de la face interne de cette artere, la branche se divise 
en trois rameaux: l’un d’eux, ascendant, croise la face postérieure de 
Vartére vertébrale et vient s’anastomoser avec CV; les deux autres 
rameaux, embrassant lartére vertébrale, se jettent sur C VI. C’est avec 
un de ceux-ci (Vinférieur et postérieur) que s’anastomose le filet, 
déja décrit, détaché de la branche (R. i.) du ganglion étoilé. 

Soit la branche inférieure (R. i.), soit la supérieure (R. s.), donnaient 
des filets trés minces qui se jetaient sur la paroi de l’artére vertébrale. 

Nous croyons done pouvoir conclure que, dans ce cas, le nerf ver 
tébral était constitué par deux racines: Dune, inférieure, ascendante 
(R. i.), détachée du ganglion étoilé, et l'autre supérieure, descendante 
(R. s.), détachée du ganglion cervical supérieur. 
la 
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KYSTE DE L’OVAIRE TORDU. APPENDICITE AIGUE 
FIBROME UTERIN 


(Opération, Guérison) 


André Guillemin (Nancy) 


Le 15 février 1929, M"* D..., trente ans, étant réglée, est prise de douleurs 
abdominales vives qu’elle localise dans la région lombaire gauche. Pas de 
vomissements,, pas de défense, température 4 37°5, pouls accéléré (90), mais 
douleurs excessivement violentes et qui vont en s’accentuant. 

La nuit est trés pénible, la malade ne peut dormir, elle souffre énormément; 
le moindre mouvement réveille des douleurs trés vives. 

Au matin, la température ne s’est pas élevée; abdomen est ballonné; Ja 
palpation est trés pénible pour la malade. Elle souffre alors dans tout le 
bas-ventre et surtout a droite. 

A 14 heures, le médecin traitant, constatant de la défense pariétale avec 
accélération du pouls (100), me fait appeler. 

La malade a le faciés tiré, le nez un peu pincé. Elle n’a pas vom, sa tem- 
pérature atteint 37°8, pculs 4 100. L’abdomen est météorisé, tendu; la palpa- 
tion décéle de la défense musculaire localisée dans Vhypocondre, également 
accusée dans les deux fosses iliaques. La contracture pariétale empéche de 
rien percevoir, tout le bas-ventre est douloureux, hyperesthésié. 

Le toucher rectal montre que le bassin est rempli par une masse arrondie, 
volumineuse, de la taille d’une noix de coco, dure, fixe. 

En interrogeant la malade, qui était réglée : régles, huit jours, puis arrét 
deux jours et reprise coincidant avee |’apparition des. douleurs, on apprend 
que, pendant la guerre, elle s’était déja plainte du ventre. Allant en classe, 
elle éprouvait en marchant, dans le bas-ventre, surtout 4 gauche, des douleurs 
vives, qui l’obligeaient a s’arréter; les douleurs duraient quelques instants, 
puis passaient. Depuis cette époque, de temps a autre, les mémes sensations 
se reproduisaient, sans que la malade y efit attaché beaucoup d’importance. 
Jamais, & beaucoup prés, elles n’ont été aussi douioureuses qu’actuellement. 
Nous ne pouvons savoir si elles avaient une relation avec les époques. 

L’interrogatoire nous apprend également que la malade, depuis quelques 
années, a des régles trés abondantes et durant au moins huit jours. Elles 
ne sont ordinairement pas douloureuses. 
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vise En face de ces symptémes et de ces renseignements, nous posons la diagnostic 
de de kyste de Vovaire tordu et envisageons ’hypothése d’un fibrome, étant donn¢c 
itres la longueur de l’écoulement menstruel. L’intervention d’urgence est décidée et 
avec pratiquée immédiatement. 


filet Anesthésie au mélange de Schleich. Laparotomie sous-ombilicale médiane. 
Dés incision du péritoine, on voit un kyste tendu, bleu violacé, du volume dune 
téte de fetus a terme. Son pédicule est pincé et sectionné; c’est un kyste de 


lent Yovaire gauche dont le pédicule est tordu d’un tour et demi, La trompe, entrainée 
rale. avec lui, est violet aubergine, énorme. 

ver Le kyste enlevé, on trouve derriére lui, sur le promontoire, un appendice long 
ante de 18 centimétres, turgescent, rouge, trés enflammé. On en pratique l’ablation 
ante sans difficulté. 


Se portant enfin vers Putérus, on le voit volumineux, gros con-me un poing. 
La palpation permet d’y découvrir un noyau fibreux antérieur, du vi lume 
dune mandarine, unique. 

L’utérus est incisé transversalement, et, grace & un plan de clivage parfaite- 
ment marqué, on pratique trés aisément une myomectomie. Capitonnage de la 
cavité laissée par le fibrome. Suture de la paroi utérine a points séparés. 

Fermeture de la paroi abdominale en trois plans sans drainage. Durée de 
lopération : 35 minutes. 

Les suites ont été des plus simples. En quarante-huit heures, pouls et tempé- 
rature sont redescendus & la normale. Aucun incident n’a marqué la cica- 
trisation. 


Cette observation est intéressante du double point de vue clinique et 
opératoire. En effet, les difficultés du diagnostic étaient grandes : début 


eurs des douleurs dans la région lombaire gauche, diffusion a tout abdomen 
; de avec contracture pariétale, élévation thermique avec accélération du 


nais pouls, longueur des régles, constatation au toucher d’une masse pelvienne 
volumineuse et douloureuse. Au premier abord, nous avions pu nous 


-— demander s’il ne s’agissait pas d’une torsion axiale de lutérus, comme 
. ie Auvray, Didier, Hitzannides, Leclerc, Desbonnets et Lohiac en ‘ont rap- 
th porté des exemples; la durée anormale et l’abondance des régles faisaient 
envisager l’hypothése d’un fibrome. Par ailleurs, lexistence de crises 
avec douloureuses précédentes, passagéres, sans trouble des époques, |’exis- 
tence d’une tumeur pelvienne arrondie, lisse, en arriére du col utérin, 
son volume, évoquaient plutot l’idée d’un kyste de lovaire tordu. 
Ipa- Les deux diagnostics avaient, en effet, été retenus. Le kyste ovarique 
nent s’était brusquement tordu d’un tour et demi, et les accés douloureux 
) & antérieurs étaient des débuts de torsion. 
die, A cette symptomatologie déja bruyante, la crise appendiculaire s’était 
mélée et ses signes propres ne pouvaient étre séparés : douleurs, tempé- 
rrét rature, pouls, contracture pariétale de l’hypocondre étaient communs a 
rend lune et a l’autre affection. Et cependant l’état congestif et turgescent 
usse, * de l’appendice montrait assez sa souffrance. 
eurs L’ablation du kyste et de l’appendice s’imposait. Elle se fit sans diffi- 
ints, culté. D’aucuns estimeront que @’intervention aurait dt s’arréter 1A. 
pen Cependant, connaissant la malade depuis plusieurs années et sachant 
yen quelle était sa résistance d’une part, d’autre part me trouvant en pré- 
sence d’un fibrome peu volumineux et unique, facile 4 énucléer, je n’ai 
yues pas hésité a Venlever. Si la malade avait été une inconnue, j’aurais 
‘les. certainement préféré limiter mon opération a ce qu’il était urgent d’en- 


lever, réservant au fibrome la radiothérapie ou une nen itéra- 
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tive. La bénignité des suites m’a montré que je ne m’étais pas meépris 
sur la résistance de ma malade. 

La coincidence d’une appendicite aigué et d’un kyste de J’ovaire 
tordu est assez peu fréquente pour que cette observation mail paru 


UN CAS DE PSEUDO-HERMAPHRODISME 
CHEZ UN ENFANT DE SIX ANS 


par 
H.-L. Guibert 


Les cas d’hermaphrodisme vrai ou faux ont, de tous temps, attiré 
lattention des anatomistes, des physiopathologistes et surtout des cli- 
niciens, médecins ou chirurgiens. Ceux-ci, en effet, se trouvent bien 
souvent en présence de graves problémes dont la difficulté réside non 
seulement dans Vétablissement d’un diagnostic immédiat, mais surtout 
dans les conséquences d’ordre social qui peuvent en découler : quand i] 
s’agit, par exemple, de la conduite a tenir dans la détermination du sexe 
en présence d’une malformation des organes génitaux. 

Nous avons l’honneur de présenter ici un cas d’hermaphrodisme que 
nous ne pouvons préciser étre vrai ou faux. Il nous manque, en effet, 
pour cela, le contréle opératoire de lexistence possible des organes 
génitaux intra-abdominaux. D’autre part, lage actuel du sujet ne nous 
permet pas, pour l’instant du moins, d’avoir recours aux données four- 
nies par le fonctionnement normal de ces organes et principalement 
par les menstrues. 


Le 20 mai 1928, un enfant, agé de cing ans et demi, est adressé a l’hopital 
avec le diagnostic clinique de « hernie inguinale gauche ». I] s’agissait d’une 
fillette paraissant en tous points normalement constituée .et présentant, au 
niveau du canal inguinal gauche, une petite tumeur mobile, assez résistante 
au palper (1). 

A Vintervention, pratiquée le 23 mai, au lieu dune hernie intestinale, on 
trouve, au niveau du trajet inguinal gauche, une petite formation globuleuse, 
légérement ovoide, de consistance assez dure. On pense, & ce moment, a la 
possibilité d’une ectopie ovarienne. Mais l'étude anatomo-pathologique nous 
a conduit a d’autres constatations. 


EXAMEN MACROSCOPIQUE, — De forme irréguliérement ovoide, cette tumeur 
inguinale offre les dimensions d’une amande, Sa section transversale présente 
deux portions bien différentes d’aspect et de consistance. L’une, nettement 
sphérique et du volume d’un pois chiche, résiste assez bien au scapel, da 
moins en surface. C’est qu’en effet il s’agit, & ce niveau, d’une sorte de cap- 
sule recouvrant une partie plus molle et comme spongieuse. La seconde portion 
de cette tumeur, de consistance inégale, suivant le point considéré, donne 
Yimpression d’un tissu conjonctivo-vasculaire plus dense en certains endroits 
qu’en dautres. 


(1) Qu’il nous soit permis d’adresser nos remerciements a M. le professeur 
Massabuau, qui a bien voulu accueillir favorablement le projet de cette 
publication et nous autoriser a faire état de observation clinique due a |’obli- 
geance de M. le docteur Merle. 
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EXAMEN MICROSCOPIQUE. A trés faible grossissement,, il est possible d’avoir 
une vue d’ensemble de la section totale de cette tumeur. On retrouve ainsi 
les deux zones parfaitement distinctes que nous avons décrites plus haut. 

a) Celle qui se présente, de forme réguliérement arrondie, apparait limitée 
par une capsule assez épaisse, riche en faisceaux conjonctifs. Cette enveloppe, 
tres dense sur sa plus grande étendue, devient plus lache au point ot elle 
se confond avee la zone conjonctivo-vasculaire (fig. 1). 

A Vintérieur de la capsule se trouve un tissu d’aspect tubulaire dont les 
divers éléments, sectionnés sous les incidences diverses, 
la plupart, munis d’une lumiére ecntrale 


Fic. 1. Microphotographie. Vue d’ensemble a trés faible grossissement 
de la « tumeur inguinale » sectionnée transversalement. 
En a, territoire occupé par les tubes séminiféres ; en b, b’, b”, paquets vasculo- 
nerveux ; c, canal déférent ; d, canaux épididymaires. En e et e’, bords de 
la capsule conjonctive rompue au cours des manipulations histologiques. 


Le diagnostic d’organe s’impose déja a ce grossissement ; mais l’étude 
histologique de la deuxiéme portion de la tumeur permet de parachever le 
diagnostic de glande sexuelle médle. 

b) En effet, de part et d’autre d’un paquet vasculq-nerveux, riche en vais- 
seaux sanguins gorgés de globules rouges et en filets nerveux de toutes 
dimensions (b, fig. 1), attention est retenue par la présence du canal défé- 
rent et des canaux épididymaires. 

Nous en ferons tout d’abord une description d’ensemble, quitte 4 étudier 
plus loin en détail leur épithélium de revétement. 

Le canal déférent (c, fig. 1) et (a, fig. 2), sectionné 
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reconnait aisément a ses deux couches de fibres musculaires lisses : cirey- 
laires et longitudinales. Nous devons ajouter que la présence de deux 
lumiéres (c et d, fig. 2) pour ce méme canal provient du fait que, dans a 
coupe histologique dont il est question ici, la section du canal déférent, nor- 
malement trés flexueux dans sa portion testiculaire, s’est produite précisé- 
ment au niveau d’une coudure (e, fig. 2). 

Les canaux épididymaires (fig. 3, b, b’) apparaissent sectionnés suivant des 
incidences diverses et présentent une lumiére centrale irréguliére, entourée 
d’une couche de fibres musculaires lisses qui tranche nettement, par sa colo- 
ration foneée (d, fig. 3), sur le tissu conjonctif lache d’alentour. 


Microphotographie destinée @ montrer a@ un grossissement moyen 
ae le canal déférent a et les tubes séminiféres b. 
En c, capsule conjonctive de la glande testiculaire proprement dite ; d et e, 
lumiéres festonnées du canal déférent sectionné au niveau d’une coudure 
visible en f. Le rectangle en traits agers délimite le territoire g, compre- 
nant les deux tubes séminiféres de la microphotographie 4. aa 

4 


Il nous a paru intéressant de pousser plus loin cette étude microscopique, 
en étudiant, a de plus forts grdssissements, les divers éléments constitutifs 
de ce testicule. 

Le canal déférent posséde un revétement épithélial festonné a double rang 
de cellules: les unes internes, apparaissent cylindriques, hautes, 4 noyau 
allongé et munies d’une bordure ciliée, trés nette; les autres cellules, 
externes, sont généralement cubiques, & noyau arrondi et reposent sur une 
mince, vitrée elle-méme, en contact immédiat avec la couche des fibres mus- 
laires circulaires, sans interposition de chorion. 

Les canaux épididymaires présentent un épithélium a peu prés identique 
a& celui du canal déférent : deux assises de cellules, ’une interne, 4 éléments 
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eylindriques ciliés, l'autre externe, formée de cellules cubiques, Ce revéte- 
ment é¢pithélial repose sur une membrane basale d’une ténuité extréme et 
recouvrant une couche conjonctivo-musculaire d’épaisseur variable, suivant 
le plan de la coupe. 

Les canaux séminiféres dont Vincidence de coupe est éminemment variable 
suivant le point considéré, sont munis d’un revétement épithélial qui com- 
prend surtout des éléments arrondis, lymphocytiformes, disposés sur plusieurs 
rangs et qui obstruent méme_ parfois complétement la lumiére du_ tube 


Fic. 3. -— Microphotographie donnant une vue d’ensemble 
des canaux épididymaires. 
En a, capsule conjonctive périphérique ; b et b’, nena épididymaires dont 
on distingue en c la lumiére centrale et en d la couche des fibres muscu- 
laires lisses. 


séminifére (/, fig. 4). Ces petites cellules germinatives indifférenciées abondent 
normalement dans les canaux testiculaires ectopiques des enfants, tandis 
qu’elles se rencontrent beaucoup plus rarement chez l’adulte. (Branca.) 

On trouve, en outre, d’autres éléments qui ont un noyau arrondi, trés 
colorable, en division directe active, et un protoplasme clair, spumeux, a 
contours souvent imprécis. Ces types cellulaires (c, c’, ¢”, fig. 4), se ren- 
contrent le plus fréquemment au contact méme de la paroi du tube sémi- 
nifere ; ce sont la des spermatogonies A divers stades évolutifs. On en 
observe d’ailleurs qui méritent déja le nom de spermatocytes de premier 
ordre ; en effet, de dimensions plus grandes que les spermatogonies, ces cel- 
lules sont pourvues d’un noyau dont la chromatine, devenue oman 


ireu- 
is la 
nor- 
‘cisé- 
urée 4 
colo- 
; A 
L 
ure 
re- 
- 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 4 
: SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS A. 108 


se dispose en peloton ldche (e et e’, fig. 4); nous n’avons pas rencontré de 
figures de karyokinése d’un stade plus avancée. 

Un examen minutieux de cette glande sexuelle male ne nous a pas permis 
de découvrir des cellules interstitielles. Ce fait ne nous a pas étonné, puisque 
Von sait que les testicules ectopiques, chez lenfant surtcut, sont le plus 
souvent dépourvus de ces éléments. Branca, au cours de son étude histolo- 
gique si compléte sur le testicule ectopique chez l’enfant avant la puberté, 
n’a rencontré que deux fois des cellules interstitielles. 

D’autre part, ayant constaté Vabsence de tout tissu rappelant Ja yvlande 


-@ Fic. 4. Micropholographie, a fort grossissement, de la zone délimilée 

x par un rectangle en traits pleins dans la figure 2. 

a, Tube séminifére coupé en long ; b, portion de tube séminifére coupée en 
travers. En c, c’, ce’, spermatogonies au contact méme de la vitrée d; 

e, e’, deux spermatocytes de premier ordre au stade de peloton lache ; 

f, cellules sexuelles indifférenciées. 


sexuelle de la femme: ovaire, parovaire, organe de Rosenmiiller, nous pou- 
vons affirmer que cette tumeur inguinale représente exclusivement un tes- 
ticule (glande-canaux épididymaires et canal déférent). 

La nature histologique de cette tumeur inguinale nous étant connue, il 
importait de recueillir des renseignements précis sur les caractéres sexuels 
de cet enfant. En effet, parmi les caractéres sexuels primaires, par exemple, 
les organes génitaux externes n’avaient jamais été |’objet d’un examen attentif 
et plus spécial, étant donné que le sujet présentait habitus d’une fillette de 
six ans et que, par conséquent, le médecin praticien avait eu seulement en yue_ 
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Un examen approfondi du sujet nous a permis de parfaire lobservation ini- 


re 
tiale (1). 
ermis Et @abord, nous devons avouer, qu’étant donné Age du sujet, nous n’avions 
isque aucun espoir de retirer utiles renseignements des caractéres sexuels secon- 
plus daires et tertiaires. Effectivement, nous nous sommes trouvé en présence d’une 
stolo- enfant agée de six ans, de taille et de corpulence normales, sans tare physique 
berté apparente. La physionomie, les détails du visage, la chevelure et le teint sont 
; bien ceux d’une fillette de cet age. L’enfant répond correetement aux diverses 
lande questions qui lui sont posées, faisant-preuve d’un développement intellectuel 


tout a fait normal. Et, d’ailleurs, le sujet fréquente assidQment l’école com- 
munale de filles. 

En ce qui concerne les caractéres sexuels primaires, examen direct des 
organes génitaux externes nous permet de constater tout d’abord que la fente 
yulvaire apparait d’étendue sensiblement normale, avee une coaptation suffi- 
sante des grandes lévres. 

Vécartement de celles-ci rend visibles les 
naires, que nous allons décrire successivement. 

L’orifice vaginal se trouve normalement situé, mais apparait nettement ouvert 
en bas, au niveau de la fourchette, par suite de la présence d’un hymen incom- 
plet, 4 lambeau supérieur. 

De part et d’autre de Vorifice vaginal et faisant corps au voisinage de la 

commissure postérieure, avec les grandes lévres, on distingue les petites lévres. 
Ces replis cutanés, de dimensions normales en bas, apparaissent trés dévelop- 
pés au fur et & mesure qu’ils gagnent le clitoris et lui forment une sorte 
de capuchon trés proéminent. 
' Le cliloris est lui-méme nettement hypertrophié. Bien que recouvert par la 
“ racine postérieure des petites lévres, cet organe peut étre facilement mis 4 nu, 
a et c’est au cours de cette manceuvre que l’on met en évidence, sur sa face dor- 
sale, un orifice punctiforme qui n’est autre que le méat urinaire. 

On peut d’ailleurs constater que le vestibule, c’est-a-dire Vespace compris 
entre le rebord supérieur de Vorifice vaginal ou tubercule génital et le cli- 
toris, est parfaitement lisse et dépourvu de dépression urétrale. 

c Des considérations de diverses natures ne nous ont pas permis de pratiquer 
le toucher vaginal, ni le toucher rectal. 

A Vexamen du trajet inguinal droit, nous relevons la présence d’une indu- 
ration assez bien localisée, qui nous laisse supposer l’existence possible a ce 
niveau d’une « tumeur » homologue de celle qui siégeait dans le canal inguinal 
gauche. 

Les seins, encore infantiles, sont 4 l’état rudimentaire. 


différents organes génito-uri- 


Tels sont les renseignements complémentaires recueillis, soit en interro- 

a geant, soit en examinant directement l’enfant. 

d; 

e 5 Les faits essentiels 4 souligner parmi les malformations des organes 
génitaux externes sont le développement considérable (1 centimétre) pour 
une « fillette » de cet age, du clitoris et de son prépuce, et la situation 
supraclitoridienne du méat urinaire. 

yu - Cette derniére anomalie est rare. En effet, ’hypertrophie du clitoris 

s’accompagne le plus souvent d’hypospadias. 

Toutefois, Ombrédanne (2) rapporte un cas de méat urinaire clitori- 

il dien chez un enfant de deux ans gynandre. Il peut se faire que le clitoris 

~ (1) Nous tenons a adresser ici nos remerciements au docteur Refrége, dont le 
concours nous a été précieux pour venir a bout de ces recherches complémen- 

de taires. 

ue 


(2) OmpnEpanne : « Deux cas de gynandrie » (Bull, ef Mém, de la Soc nat. 


ir. n° 25, 17 juill. 1926, p. $35). 
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soit occupé par un faux meéat urinaire, le véritable étant situé soit eq 
position normale, soit sur la face inférieure du frein clitoridien (Ber- 
taux (1). 

Une étude détaillée des diverses modalités d’hermaphrodisme, vraj oy 
faux, dépasserait le cadre de cette modeste publication. Nombreux sont, 
en effet, les ouvrages francais et étrangers qui consacrent a cette si inté. 
ressante question de longues études ou classifications. Parmi les auteurs 
allemands en particulier, les mises au point tout a fait récentes de Kauff- 
mann et de Simons apparaissent d’un trés grand intérét. 

Nous nous contenterons, pour nous permettre de cataloguer |’observa- 
tion clinique qui fait objet de cette note, de mentionner succinctement 
les différents groupes distingués par Tuffier et Lapointe (2). Pour ces 
auteurs, dont lés travaux ont eu pour base l’embryologie, il convient tout 
@’abord de séparer ’hermaphrodisme vrai de ’hermaphrodisme faux ou 
pseudo-hermaphrodisme. Le premier n’est, pour Tuffier et Lapointe, 
qu’un hermaphrodisme morphologique et non fonctionnel. En effet, ’an- 
cienne définition de Neugebauer (3) sur lhermaphrodisme vrai, com- 
prenant, comme le disent Stulz et Fontaine (4), « des individus qui, a 
exemple de certains animaux inférieurs, seraient capables non pa 
ment de féconder, mais encore d’étre fécondés », n’a pas encore vu son 
application en pathologie humaine. Et, d’ailleurs, ceci ne peut nous 
étonner, puisque l’embryologie nous apprend que les organes génitaux 
externes n’ont pas de bisexualité et que, par conséquent, un individu ne 
peut posséder a la fois des organes génitaux males et femelles. 

Selon Stulz et Fontaine, il est préférable d’admettre la classification 
de Tuffier et Lapointe, qui a le mérite de simplifier l’ancienne classifi- 
cation de Pozzi (5) : 

Premier groupe : hermaphrodisme glandulaire primitif, caractérisé par 
la présence d’un « ovotestis » provenant du développement simultané des 
deux lignées germinatives, male et femelle ; 

Deuxiéme groupe : hermaphrodisme tubulaire, constitué par une mal- 
formation des organes canaliculaires, associée toujours 4 celle des organes 
génitaux externes. 

C’est ainsi que l’on peut avoir : 

1° Les hermaphrodites masculins ou androgynes (pourvus de testicules), 
qui se distinguent en : 


a) Malfacon externe, avec les types androgynoides de Pozzi, réquliers 
si les organes génitaux externes rappellent intégralement ceux de fa 
femme, ou irréguliers, de beaucoup les plus nombreux, et parmi lesquels 
il faut compter les hypospades vulviformes et les épispades; 


(1) Berteaux : « Un cas d’hermaphrodisme androgynoide » (Soc. Anat. de 
Paris, févr, 1922). 
(2) Turrier et LapPoINnTe : « L’hermaphrodisme ; ses variétés et ses consé- 


quences pour la ee médicale (d’aprés un cas personnel) » (Revue de Gyn. 
et de Chir, abd., t. XVI, n° 3, 1911, pp. 209-269). 

(3) Hermaphroditismus beim Menschen, Leipzig, 1908. 

(4) Srutz et Fontaine: « Un cas d’hermaphrodisme du type 
régulier » (Bull. et Mém. Soc. Anat. de Paris, t. XXI, 1924, 6° série, p. 516). 

(5) Pozzi: Bull. Soc. d’Anthrop., t. XII, 1889, p. 602. 

Ip. : « Neuf cas personnels de pseudo-hermaphrodisme » (Revue de Gyn. 
et de Chir. abd., t. XXVI, 1911, p. 269). 

Ip. : Traité de Gynécologie, 1890. 


au 


ri 
pe 
ul 
€ 
e 
p! 
» 
Se 
p 
li 
¢ 
i 
t 
~ 
{ 
‘ 
: 
: 
7 


- 110 


vit en 
(Ber- 


‘ai ou 
sont, 
inté. 

iteurs 

Cauff- 


erva- 
‘ment 
r ces 
tout 
IX OU 
inte, 
l’an- 
com- 
ui, a 
eule- 
| son 
nous 
itaux 
u ne 


ition 
ssifi- 


par 
des 


mal- 
anes 


les), 


iers 
» la 


uels 


SEANCE DU 11 AVRIL 1926 


b) Malfacon complete, caractérisée par la présence (uv vagin, mais 
aussi d’un utérus trés réduit et vicié, avec des oviductes, le plus souvent 
perméables. 

2° Les hermaphrodites féminins ou gynandres (pourvus d’ovaires) que 
Yon peut classer en deux catégories : 

a) Ceux dont le clitoris devient péniforme et présente méme parfois 
un ureétre ; 

b) Ceux qui ont une persistance des canaux de Wolff. « Si les organes 
externes ont le type féminin normal, ’hermaphrodisme est interne ; i! 
est complet si la conformation anormale des organes externes les rap- 
proche du type masculin » (Stulz et Fontaine). 

Le cas que nous publions ici nous parait difficile 4 classer. En effet, 
nous ne pouvons nous baser pour le faire que sur les caractéres sexuels 
primaires, l’Age du sujet excluant, pour l’instant, les caracteres sexuels 
secondaires et tertiaires. D’autre part, parmi les caractéres sexuels pri- 
maires, nous ne possédons que des renseignements incomplets, puisque 
nous n’avons pu vérifier la présence d’utérus ou d’annexes, et, par ailleurs, 
rage de l’enfant ne nous permet pas de compter sur les indices fournts 
par les menstrues. 

Nous pensons néanmoins que nous pouvons donner a notre sujet une 
place dans le groupe des pseudo-hermaphrodites androgynoides irrégu- 
liers, nous réservant le droit, lorsque l’enfant atteindra sa puberté, de 
modifier cette « appellation d’attente », pour ainsi dire. 

Bien qu’incompleéte, cette observation nous a paru intéressante a publier. 
Nous nous proposons dq’ailleurs de suivre attentivement cet enfant au 
cours de sa croissance. Il y aura, en effet, le plus grand intérét a vérifier 
non seulement le développement des caractéres sexuels primaires, secon- 
daires et tertiaires, mais aussi l’évolution clinique de l’intumescence 
inguinale droite. Nous pensons que l’on peut présumer qu'il s’agit bien 
la aussi d’un testicule ectopique ; et sans vouloir, dés a présent, dicter 
la conduite A tenir a son sujet, il convient toutefois d’envisager son abla- 
tion, L’on sait, en effet, que de nombreux auteurs : Chevassu (1), Méné- 
trier (2), Retterer (3), Reverdin (4), Ulrich (5), Béclére (6), etc..., 
ont signalé, chez des pseudo-hermaphrodites soumis a l’ablation d’une 
glande sexuelle ectopique, la transformation néoplasique de la glande 
sexuelle restant. 

Nous n’ignorons pas enfin les problémes de pathologie, et surtout de 


(1) CHevassu : Tumeurs du testicule, thése de Paris, 1906. 
(2) MenérrieR (M.), Peyron (A.), IscH-WaLt (P.) et (G.) : « Deux obser- 
vations de tumeurs de type séminifére, enlevées chez des sujets d’apparence 


féminine. Hermaphrodisme et pseudo-hermaphrodisme » (Bull, Assoc. franc. 
pour l’étude du cancer, t. XI, 1922, p. 185). 

(8) Rerrerer : « Persistance de cordons embryonnaires en voie de proliféra- 
tion dans un testicule adulte en ectopie » (Bull. Ass. franc, pour l'étude du 
cancer, t. XII, 1923, p. 331). 

(4) Reverpiy (Alb.) : « Un cas d’hermaphrodisme vrai » (Gyn. et Obst., t. VITI, 
1923, p. 255). 

(5) Utricn (P.) : « Hermaphrodisme gynandroide, compliqué dune énorme 


hernie inguinale, contenant, au fond du sac, un kyste dermoide ovarien » (Bull. 
et Mém. Soc. Anat. de Paris, t. XX, 1923, p. 24). 

(6) BécLERE et SiperEY : « Un cas de pseudo-hermaphrodisme androgyne, avec 
tumeur intra-abdominale, consécutive a V’abation d’une glande génitale; dis- 
parition de cette tumeur sous V’influence de la radiothérapie » (Gynécologie et 
Obstétrique. t. TV. 1921, p. 66). 
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médecine légale, que souléve cette question de a si 
poignante pour le médecin praticien. Nous les avons volontairement 
laissées de coté, désirant seulement, dans cette note, borner notre modeste 
exposé aux seuls faits de la clinique et de l’anatomie pathologique. 
(Travail du Laboratoire d’anatomie pathologique 
de la Faculté de médecine et du Centre anticancéreux de Montpellier - 
Professeur E. Grynfeltt.) 


par 
Le professeur Pires de Lima considére deux groupes de variétés du 
muscle chondro-épitrochlearis : le premier comprenant les formes com- 
_ plétes, constituées par un faisceau, en partie musculaire et en partie 
tendineux (entiérement charnu dans le cas de Vilhena), s’étendant du 
thorax jusqu’a l’épitrochlée. 
Dans le second groupe, il considére : 1° les formes incompleétes distales, 
limitées au trajet brachial, et qui, possédant une insertion supérieure 
variable et descendant jusqu’a l’épitrochlée, sont réduites a de simples 
tendons ; et 2° les formes incomplétes proximales, constituées par des 
faisceaux du grand pectoral, avec une individualisation plus ou moins 
grande et qui vont se perdre dans la masse de ce muscle-la, ou bien 
acquiérent, dehors, une insertion distincte, sans toutefois descendre 
jusqu’a l’épitrochlée. 


I. FORME INCOMPLETE DISTALE (SIMPLES TENDONS BRACHIAUX). 


Le 9 novembre 1912, le professeur Pires de Lima constata sur le cadavre dup 

individu du sexe masculin, aussi bien sur le bras droit que sur le gauche, un 
LS tendon mince (1) qui, dans les deux cas, s’insérait en bas sur 'épitrochiée ; 
et en haut, a gauche, sur les bords de la coulisse bicipitale, & droite 4 |’aponé- 
vrose du coraco-brachial ; tendon surnuméraire qui, d’aprés l’opinion de cet 
auteur, peut se rapprocher du muscle qui a été décrit par Wood sous le nom 
de muscle chondro-épitrochlearis (2). 

> Ledit professeur (3), en février 1914, a vu, chez deux individus, trois cas de 
muscle chondro-épitrochlearis ; deux chez un individu du sexe masculin, 
autre, 4 droite, chez une femme. A gauche chez le premier, et a droite chez le 
second, ce muscle était complet. 

Comme au bras droit du premier sujet existait un tendon avec insertion 
inférieure sur l’épitrochlée et supérieure sur |’aponévrose du coraco-brachial 
et courte portion du biceps, le professeur Pires de Lima émet de nouveau 
V’hypothése que de tels tendons surnuméraires 4 trajet limité au bras doivent 
étre regardés comme des chondro-épitrochléens « a terminaison insolite 

Le 9 décembre 1915, le professeur Pires de Lima (4), plagant en abduction 


Cn (1) L’absence de fibres charnues était compléte des deux cétés. 

(2) J.-A. Pines pe Lima: « Algumas observacées de anomalis museul: res 
(Anais Scientificos da Faculdade de Medicina do Porto, vol. I, n° 1 ; 1913). 

(3) Ip. : « Nova série de observacdées 43%" de anomalias musculares » 


. (Archivo de Anatomia e Antropologia, vol. “mh » 3, p. 234 ; 1914). 
(4) Ip. « Variagoes musculares e nervosas » ([bid., vol. II, n° 4 
p. 359 ; 1916). 
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foreée le membre supérieur du cadavre d’une femme, constata, tant par )’inspec- 
tion que par la palpation, qu'une corde tendue allait du bord inférieur du 
grand pectoral jusqu’a l’épitrochlée, Soupgonnant qu’il s’agissait d’un chondro- 
épitrochléen, il disséqua le bras droit et trouva un filet tendineux, bien diffé- 
rencié, qui partait de l’aisselle, de l’'aponévrose pectorale superficielle, se portait 
tout le long du bras, en suivant son bord interne, enveloppé par ]’aponévrose 
prachiale, et allait s’attacher a l’épitrochlée. Et il ajoute, en rappelant ses cas 
antérieurs, que des tendons de cette nature doivent étre considérés comme des 
formes rudimentaires de muscle chondro-épitrochlearis. 

En 1917, le professeur Hernani Monteiro (1) a publié un cas de muscle chon- 
dro-épitrochlearis bilatéral, observé sur un cadavre du sexe masculin. I] était 
complet 4 gauche, A droite, le muscle chondro-épitrochlearis était représenté par 
un tendon mince qui allait de |’épitrochlée au tendon du coraco-brachial. 

En réponse 4 Franceschini (2), qui con- 
sidére les faisceaux tendineux surnunré- 
raires du bras comme des éléments des 
faisceaux coraco-cubitaux ou gléno-cubi- 
taux représentants de la partie cubitale 
des fléchisseurs du bras, le professeur 
Pires de Lima (3), aprés avoir fait allu- 
sion aux cas oObservés par lui et par 
le professeur Hernani Monteiro, dans 
certains desquels existait du cété op- 
posé un chondra-épitrochlearis complet, 
conclut : Ces tendons anormaux sont 
indépendants du biceps: ils sont plus 
superficiels, sans connexions avec Je long 
fléchisseur de Vavant-bras, et ils ont 
Vaspect de la portion distale du chondro- 
épitrochlearis, ,muscle surnuméraire qui 
peut, du reste, se retrouver complet dans 
le bras du cété opposé. C’est pour cela 
que je nomme ces tendons formes rudi- 
mentaires du chondro-épitrochlearis ». 

Je vais maintenant décrire un nouveau 
cas. 

En effectuant, le 5 décembre 1928, la 
dissection du cadavre de Béatriz T... G..., hs. ; 
vingt-cing ans, j’ai eu l’occasion d’obser- 
ver l’existence du muscle chondro - épi- 
trochléen rudimentaire (outre un préster- 
nal & droite et une anormale disposition 
du faisceau claviculaire du_ trapéze 
gauche). 

Sur ce cadavre, le muscle chondro-épi- 
trochléen, qui était bilatéral, se trouvait 
réduit, tant a droite qu’a gauche, a sa 
portion brachiale (fig. 1). 

A gauche, il était représenté par un tendon de 1 millimétre de large sur 
0 mm. 5 d’épaisseur, de couleur blanche, brillante; il croisait en diagonale 
la face antérieure du bras et s’étendait du feuillet profond du tendon du 
grand pectoral jusqu’au sommet de l’épitrochlée ow il s’insérait, sans que lon 


(1) Hennant Monterro: « Notas anatomicas » (Anais Sc. da Fac, de med. do 
Porto, vol. IV, n° 1). 

(2) Francescuint: « Sulle inserzioni terminali del M. bicipiti nel’uomo » 
(Archivio ital. di Anat. e di Embriol., t. XXIII, p. 718; 1926). 

(3) J.-A. Pires pe Lima: « Musele chondro-épitrochlearis rudimentaire » 
(C. R. Soc. de Biol , 3 juin 1927, t. XCVIT, p. 875 ; 1927). 
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note cependant continuité de fibres avec celles des muscles épitrochléens. 

En haut, ses fibres s’ouvraient en éventail, se confondaient avec celles dy 
feuillet profond du muscle grand pectoral. 

Ce tendon, qui représentait le muscle chondro-épitrochléen, était recouvert, 
sur tout son trajet, par l’aponévrose superficielle du bras. 

A droite, le tendon était plus court que du cété opposé : il s’insérait en bas 
au sommet de |’épitrochlée et en haut il se jetait sur l’aponévrose du coraco- 
brachial et de la courte portion du biceps, un peu au-dessous du bord inférieyr 
du tendon du grand pectoral, Ses relations avec l’aponévrose brachiale étaient 
identiques 4 celles du muscle chondro-épitrochléen du bras gauche. 

Je dois ajouter que, dans un cas comme dans l’autre, on ne trouvait pas de 
fibres charnues, le muscle étant réduit 4 sa partie tendineuse distale. 

On a observé et décrit chez les Portugais divers cas de muscles chondro- 
épitrochléens, les uns complets, d’autres rudimentaires (1). 

Chez dix cadavres de Portugais, quatre du sexe masculin et six du féminin, 
on a trouvé neuf muscles chondro-épitrochléens complets (2) et sept rudimen- 
taires (forme incompléte distale, simples tendons brachiaux). 

Dans les six du sexe féminin, il y avait deux complets a droite, trois a 
gauche ; deux rudimentaires 4 droite, un a gauche ; dans les quatre restant 
du sexe masculin, un complet a droite, trois 4 gauche ; trois rudimentaires 4 
droite, un a gauche. 

Dans deux cas, le muscle chondro-épitrochlearis était complet et  bilatéral, 
et dans deux autres il était également bilatéral, mais rudimentaire (simples 
tendons brachiaux). 


Il. - FORME INCOMPLETE PROXIMALE (FAISCEAUX ACCESSOIRES DU GRAND PECTORAL). 


De la forme incompléte proximale du muscle chondro-épitrochléen (faisceaux 
aberrants du grand pectoral), on trouve un certain nombre de cas enregistrés 
dans les travaux des professeurs Vilhena, Pires de Lima, Hernani Monteiro, et 
du docteur Amandio Tavares. 

Le professeur Hernani Monteiro (3), en 1921, a observé, du cété gauche d'un 
cadavre du sexe masculin, un faisceau musculaire qui aliait de ]’aponévrose 
du grand oblique et du sixiéme cartilage costal jusqu’a l’aponévrose de con- 
tention du coraco-brachial et de la courte portion du biceps. Ces fibres mus- 
culaires étaient innervées par un filet du nerf petit pectoral et présentaient 
une torsion identique a celle que présentent normalement les fibres inférieures 
du grand pectoral. 

D’accord avec les idées du professeur Pires de Lima, il considére ce faisceau 
comme un chondro-épitrochlearis rudimentaire et rapproche du groupe des 
muscles chondro-épitrochlearis rudimentaires les deux faisceaux inférieurs, trés 
réduits, d’un grand pectoral droit, 4 cinq faisceaux, cas qu’il avait publié anté- 
rieurement (4). 


(1) Outre les travaux déja cités, voir aussi : 
H. Virwena : « Observacoes anatémicas » (Arquivo de Anatomia e Antropo- 
logia, vol. I, n° 1 ; 1912). 


HERNANI Monterro : « Notas anatémicas » (Anais scientificos da Faculdade de 
medicina do Porto, vol. Il, n° 3, p. 9; 1917 ; — « A contribuicao portuguesa 
para o estudo das anomalias musculares » (Portugal Médico, 3° série, vol. IV, 
n®* 1-3, p. 14; 1918); — « Notas anatémicas » (Annaes da Faculdade de medicina 


do Rio de Janeiro, ano IV, p. 250; 1920). 

J.-A. Pires pe Lima e HERNANI Monteiro: O Instituto de Anatomia da Facul- 
dade de Medicina do Porto, p. 13 ; 1921. 

(2) Dans ce nombre est inclus le cas du_ sterno-costo-épitrochléen de 
A. Tavares, cité. 

(3) Hernant Monteiro: « Sur Je muscle chondro-épitrochlearis » (Bull. de la 
Soc, port. des Se. nat., Lisbonne, t. IX). 

(4) Ip. : « Notas anatémicas » (XIX-XXXIII) (Arquivo de Anatomia e Antro 
pologia, vol. V, 1919, p. 191). 
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En 1923, le professeur Pires de Lima (1), étudiant la morphologie du grand 
pectoral chez les monstres tératencéphaliens, se référe & la présence de faisceaux 
accessoires, prés du bord inférieur du grand pectoral, observés par lui et par 
dautres auteurs. 

Il considére aussi ces faisceaux comme des formes rudimentaires du nruscle 
de méme qu’il émet l’hypothése que les faisceaux 
sberrants du grand pectoral, l’are axillaire et le chondro-épitrochlearis auraient 
a méme origine. 

Semblable au cas publié par le professeur Hernani Monteiro dans ses Notes 
ynatomiques est un autre cas du docteur Amandio Tavares (2) d’un muscle 
yectoralis major gauche a cing faisceaux observé chez une femme, Les inser- 
tions et les relations du troisiéme faisceau de ce muscle ont porté lauteur 


Fic. 2. 


& penser « qu’il s’agit d’une variété du muscle chondro-épitrochlearis, qui se 
rapproche beaucoup de celle & laquelle Testut a donné le nom de sterno-costo- 
épitrochlearis ». 

Le professeur Hernani Monteiro (3, 4), considérant ses observations et celles 
des professeurs Vilhena et Pires de Lima de faisceaux aberrants du grand pec- 
toral se terminant sur des ares axillaires musculaires, pense que ce fait 
confirme Vhypothése émise par le professeur Pires de Lima que « ces fais- 
ceaux, le présternal, l’are axillaire musculaire et le chondro-épitrochlearis 
complet ou incomplet ont la méme origine 

La figure 2 reproduit un nouveau cas de muscle chondro-épitrochlearis 
incomplet (forme proximale). 


(1) J.-A: Pines pe Lima: « Musculus sternalis and the morphology of th« 
pectoralis major in the teratencephalous monsters » (Archives portugaises des 
Sciences biologiques, 1-2, Lisbonne, 1922). 

(2) AManpio Tavares : Estudos sobre as variacgées musculares do torax, thése 
de Porto, p. 91; 1924). 

(3) Hernant Monterro: « L’are axillaire musculaire et ses relations avec les 
faisceaux pectoraux aberrants » (C. R. de l’Ass. des Anat., 30° réunion, Liége, 
29-31 mars 1926). 

(4) Ip. : « L’are axillaire musculaire et ses relations avec les faisceaux pecto- 
raux aberrants » (C. R. de la Soc. de Biol., 7 mai 1926, t. XCV, p. 303) 
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Sur le cadavre d’Anténio M..., de dix-neuf ans, j’ai disséqué, a gauche, 
a 1929, un faisceau charnu, de 0 cm. 5 de largeur sur 2 millimétpes 
@épaisseur, qui s’étendait de Vaponévrose du grand dentelé, a 1 centimétpe 
de la sixiéme articulation costo-chondrale, au tendon du coraco-brachial et de 
la courte portion du biceps (a 4 centimétres au-dessous de l’apophyse coracoide), 
Le grand pectoral gauche était divisé en trois faisceaux presque indépendants, 
_ Le faisceau supérieur (pars clavicularis) s’insérait sur la moitié interne dy 
+, ti bord antérieur de la clavicule ; le moyen, moins volumineux que le précédent, 
ks s’attachait sur la poignée du sternum et sur le premier cartilage costal ; et le 
ie inférieur était constitué par toutes les fibres qui se détachaient de Ig 
face antérieure du sternum et des deuxiéme, troisiéme, quatriéme, cinquiéme 
sixiéme cartilages costaux. 
Ces trois faisceaux, a 2 centimétres de l’humérus, se jetaient sur un te 
: — allait se fixer sur la lévre antérieure de la coulisse bicipitale. 4 
get Le faisceau inférieur du grand pectoral présentait, dans sa moitié externe, 
oun interstice qui le divisait en deux portions, lesquelles se fusionnaient de 
haps nouveau prés du tendon huméral. 
Le faisceau accessoire ci-dessus décrit (fig. 2, Ch) représente un chondro- 
_ épitrochlearis incomplet (variété proximale). Il coincidait avec la division dy 
grand pectoral en faisceaux distincts (fig. 2). 
Dans deux cas décrits par le professeur Hernani Monteiro (1) et dans un 
autre du docteur Tavares (2), il y avait aussi coexistence de la séparation com- 
_ pléte des différents faisceaux du grand pectoral ct du chondro-épitrochlearis. 
Le professeur Hernani Monteiro a appelé l’attention des anatomistes sur cette 
- coincidence : « il serait curieux de voir s’il y a quelque rapport entre la pré- 
sence du chondro-épitrochléen et une plus grande divisibilité des faisceaux 
constituant le grand pectoral 
Au Brésil, Sawaya, Souza, Aquino et Sainati (3) ont observé, sur un 
‘adavre de femme, un muscle chondro-épitrochlearis bilatéral, avec une 
_ disposition pareille des deux cotés. 
— -Dans leurs références bibliographiques, ils disent: « Nous voulons 
faire remarquer que, pour l’étude du muscle chondro-épitrochlearis, on 
trouve une précieuse contribution dans la littérature portugaise, car, 
_ parmi les publications de H. de Vilhena, Pires de Lima, H. Bastos Mon- 
we: teiro et A. Tavares, quelques-unes sont, en effet, non seulement les plus 
récentes, mais aussi celles qui offrent le plus grand nombre et les aspects 
les plus variés du muscle précité. 
C’est 4 cette série de publications portugaises que peuvent recourir 
ceux qui désirent avoir une notion d’ensemble, non seulement pour ce 
qui a trait aux diverses modalités du muscle chondro-épitrochlearis, 


BS mais aussi aux questions rattachées a son interprétation morphologique, 


(Travail de Institut d’Anatomie de la Faculté de médecine de Po 
Directeur : professeur docteur J.-A. Pires de Lima.) 


(1) Hernant Monreino : « Sur le muscle chondro-épitrochlearis » (Bull. de 
Soe port, des Sc. nat., Lisbonne, t. IX, 1921) 
(2) AMANDIO TavaRES : « Faisceau musculaire sterno-chondro-épitrochléen 
R. de l’Ass. des Anatomistes, 1924). ; 
(3) Sawaya, Sousa, Aquino e Sarnati : « Duas anomalias musculares » (Rept 
_ de Medicina, Sao Paulo, vol. VIII, n° 39 ; 1926). 


Le Secrétaire général, 
RoGer Leroux. Les Secrétaires de séance, 
PreRRE GERARD-MARCHANT et RENE HUGUENIN, 


Le Gérant : F, AMiRAULT. NIORT, — IMP. TH, MARTIN. 
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